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PRAKATA
Alhamdulillah, rasa syukur saya panjatkan kehadirat Allah 
SWT, karena hanya dengan izin dan perkenan-Nya, petunjuk dan 
hidayah-Nya, kasih dan sayang-Nya sehingga penulis mendapatkan 
kesempatan merampungkan buku hasil studi disertasi ini. Salam 
dan salawat kepada junjungan Nabiullah Muhammad SAW dan para 
ummatnya yang beriman.
Buku hasil disertasi ini tidak mungkin dapat terselesaikan 
tanpa bantuan, arahan, bimbingan, dorongan dan ransangan dari 
berbagai pihak. Untuk itu, saya mengucapan terima kasih banyak atas 
semuanya yang tidak dapat saya urai satu persatu, hanya Allahlah 
yang maha mengetahui dan pemberi balasan yang terbaik kepada 
hambanya yang melakukan ibadah dan amalan.
Pertama-tama,  saya sampaikan terima kasih yang tulus kepada 
adik-adik  dan ibu-ibu kader  posyandu  beserta keluarga mereka di 
Kecamatan Kahu dan Patimpeng, yang dengan ikhlas telah bersedia 
menjadi responden, pemandu tim peneliti menelusuri kampung-
kampung yang berjauhan, melintasi sungai dan sawah seakan tanpa 
batas, teman bercengkrama relawan dan PDR. Rumah mereka 
dipelosok sana  kadang menjadi restoran gratis santap siang dan 
malam bagi tim peneliti dan relawan setelah melakukan safari 
bersama. Keterbukaan, semangat dan pengorbanan mereka adalah 
fakta bahwa mereka ingin membangun   masyarakatnya menjadi 
lebih baik.  
Terima kasih kepada ibu-ibu anak balita beserta anak dan 
keluarganya yang telah menerima   kami  dan tidak bosan-bosannya 
memberikan informasi yang banyak dan apa adanya. Terima kasih 
kepada tokoh masyarakat baik formal maupun non formal atas 
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respon yang maksimal, fasilitasinya dan lebih penting kesediaannya 
dan keaktifannya membuka jalan bagi proses partisipasi.  
Terima kasih khusus saya sampaikan kepada adik-adik petugas 
lapangan; Hayim dan Dian pasangan ‘rodeo’ di lapangan yang 
sekarang telah menjadi dokter. Hasyim di siang hari mengumpulkan 
data, di malam hari menjadi guru ngaji dan  sahabat para jamaah di 
berbagai mesjid di wilayah intervensi, luar biasa kerjanya yang bagus 
dan dikenang oleh masyarakat sehingga dirindukan kedatangannya. 
Selanjutnya Amma dan Reni  yang tak kenal lelah pelanjut kerja tenaga 
lapangan sebelumnya, pembawa kehangatan, inspirasi dan semangat 
baru di lapangan dengan kerjanya yang lincah, tidur bersama kader 
dan dimana-mana disambut dengan hangat. Tim relawan dan PDR 
(Fauziah, Niar dan Asri) yang telah bekerja keras selama 8 bulan tanpa 
henti, hidup bersama dengan masyarakat, melangkah dari rumah ke 
rumah mendorong dan mengembangkan proses partisipatif yang 
diperkuat dengan Learning Organization; memediasi dan menfasilitasi 
Community dialogue and Collective action. Mereka bekerja dengan 
profesional dan tidak pernah mengeluh, mereka melakukan 
pendekatan spiritual, mereka diterima sebagai keluarga di masyarakat 
dan oleh karenanya derai tangis tak terbendung dari berbagai lapisan 
di kala pamitan untuk meninggalkaan masyarakat yang telah dibina.  
Terima kasih dan penghargaan yang setinggi-tingginya kepada 
Tim Promotor. Pertama, Prof. Dr. dr. Abd. Razak Thaha, MSc., selaku 
promotor, dalam perjalanan  studi  penulis tidak sekedar membimbing 
tapi juga menunjukkan  literatur, mencari dan mengkopikan langsung 
referensi yang dimilikinya, membantu mengarahkan relawan, melatih 
KMPP dengan keikhlasan. Ditengah-tengah  kesibukannya yang padat 
sejak sebagai Kepala Pusat Studi PPGK Unhas, Dekan FKM Unhas 
dan  Direktur Pascasarjana Unhas masih menyempatkan waktu 
mengkoreksi secara detail  penulisan, metodologi, hasil dan lain lain. 
Beliau tidak hanya sekedar pembimbing yang cerdas,  guru yang bijak, 
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senior dalam berorganisasi, teman dalam bergerak, tetapi motivator 
yang sabar, pribadi  yang menawan dengan gaya bahasa yang santun 
menjadi patut untuk dicontoh,  sehingga penulis rasakan beliau sebagai 
three in one  (guru, teman dan kakak) dan semuanya bisa ditempatkan 
pada posisinya dan seharusnya. Saya selalu ingat pesan Prof Aca; 
“jika mau melempar jauh maka tangan harus diayunkan ke belakang” 
(maksudnya jika mau berhasil harus berani meninggalkan pekerjaan). 
Besarnya keinginan melihat penulis berhasil sehingga beliau dan 
teman-teman  di Pusat Studi PPGK membantu mencarikan sponsor dan 
Alhamdulillah terwujud sehingga intervensi bisa berjalan dengan baik. 
Kedua, Prof. dr. Veni Hadju, MS, Ph.D. selaku ko-promotor, 
dalam pembimbingan  tidak ada tirai pemisah, seakan-akan tiada 
batas ruang dan waktu, di mana saja dan kapan saja, sehingga tidak 
ada alasan bagi penulis untuk menyatakan beliau tidak ada waktu 
walaupun dengan kesibukan yang amat sangat selaku Dekan FKM, 
Peneliti dan Muballiq. Beliau tidak hanya sekedar membibing penulis 
tapi juga  guru spiritual, moral dan etika  yang selalu senyum dan 
menimbulkan kedamaian di hati,  membesarkan jiwa yang lagi kerdil. 
Dalam persiapan intervensi dan pada saat intervensi Prof. Veni telah 
melatih dengan penuh keikhlasan kepada; Relawan, Kader, Petugas 
dan KMPP mulai dari pelatihan di FKM, Watampone, PalattaE, PPGK 
sampai di rumah peneliti. Turun ke lokasi intervensi membantu 
proses partisipatif, diskusi dengan stakeholder, melatih dalam 
keadaan berpuasa bulan suci ramadhan, ceramah di beberapa mesjid 
di wilayah studi. Begitu banyak sumbangsih yang telah diberikan.
Ketiga,  Dr. Ridwan M. Thaha, MSc., selaku ko-promotor. Sebagai 
pembimbing yang punya latar belakang keilmuan Pendidikan 
Kesehatan dan Ilmu Perilaku, Pak Ridwan banyak memberikan corak 
dan warna terhadap disertasi ini sejak meminta kesediaan beliau 
untuk menjadi tim promotor. Pak Ridwan tidak hanya membimbing 
saya di Makassar tetapi sampai di  wilayah  studi. Disana Pak Ridwan 
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bersama dr. Veni, dr. Bur Bahar dan dr. Pudji melakukan training Kader 
di siang hari di saat berpuasa dan diskusi dengan KMPP dan tokoh 
masyarakat di malam hari, suatu perjalanan maraton dan melelahkan 
yang seandainya bukan karena komitmen terhadap pembelajaran 
dan kebiasaan menolong sesama maka sangat sulit untuk dipenuhi. 
Mengarahkan penulis, sosial worker dan PDR di lapangan, melatih 
petugas, relawan, kader dan KMPP.   Pak Ridwan  sebagai  Ketua 
konsentarsi Promosi kesehatan dan saat ini Pembantu Dekan bidang 
akademik FKM Unhas, betapapun sibuknya tetap selalu mengingatkan 
penulis agar jangan tidur panjang. Sebagai pembimbing sangat 
mengerti jika penulis dalam kebingungan sehingga selalu memberikan 
solusi  jika penulis dalam kesulitan sampai pada meminjamkan buku-
buku partisipasi dan LO yang begitu banyak. Terima kasih Kak Rid, 
Anda dan keluarga anda telah membangun semangat saya dan selalu 
meringankan beban saya.
Terima kasih dan penghargaan saya sampaikan kepada para 
penguji: Dr. Purnawan Junadi, MPH. Ph.D.(selaku penguji eksternal) 
dan masing-masing penguji internal sebagai berikut: Prof. Dr. dr. 
Suryani Asad, MSc.,  Prof. dr. Irawan Yusuf, Ph.D., Dr. dr. Burhanuddin 
Bahar, MS., Dr. dr. Ilham Jaya Patellongi, MS., yang telah memberikan 
arahan dan koreksi.
Terima kasih kepada Prof. Dr. Ir. Radi A. Gani. Mantan Rektor 
Universitas Hasanuddin, yang telah memberikan kesempatan kepada 
saya untuk mengikuti program pendidikan doktor di Universitas 
Hasanuddin. Terima kasih kepada: Prof. dr. A. Husni Tanra, Ph.D. 
Sebagai Direktur program pendidikan Pasasarjana Universitas 
Hasanuddin ketika itu,  telah menerima saya untuk mengikuti 
program doktor di Program Pascasarjana Universitas Hasanuddin. 
Selanjutnya sebagai  ketua  program studi S3 Fakultas Kedokteran 
Universitas Hasanuddin, telah banyak memberikan fasilitas, arahan 
dan monitoring selama mengikuti pendidikan.
xTerima kasih kepada Prof. Dr. dr. Suryani Asad, MSc, selaku ketua 
program studi (KPS) S3 Kedokteran Universitas Hasanuddin yang selalu 
menyapa dan mengingatkan saya agar  maju terus menyelesaikan 
studi.  Terima kasih kepada Tim Manajemen Program Doktor (TMPD) 
yang telah memberikan biaya pendidikan doktor kepada saya pada 
program PPS Unhas.
Terima kasih saya sampaikan kepada Bapak H. Andi Idris Lagaligo, 
Bupati Kabupaten Bone atas izin melakukan penelitian di wilayah 
kabupaten Bone dan bantuan dana yang diberikan pada penulis yang 
sangat berarti dan mendukung penyelesaian studi ini. Terima kasih 
kepada Camat Kahu dan Patimpeng, Kepala Desa: Cakkela, Cammilo, 
Labuaja, Batu lappa, patimpeng dan Latellang dan para Kepala 
Dusun yang wilayahnya telah menjadi lokasi penelitian dan sekaligus 
mensupport penelitian ini  dilapangan. Kepada Kepala Puskesmas 
Kahu dan Patimpeng dan stafnya yang telah banyak membantu tim 
peneliti dilapangan, terima kasih atas budi baik anda sekalian.
Terima kasih kepada teman-teman di Jurusan epidemiologi 
yang penuh pengertian menggantikan mengajar yang seharusnya 
menjadi tanggung jawab saya  selama satu semester disaat 
mengkonsentrasikan diri untuk penyelesaian studi ini. Secara khusus 
kepada Ibu Ida Leida Maria, SKM, MKM yang telah membantu bukan 
saja di Jurusan akan tetapi juga di manajemen data PPGK dan stafnya 
yang telah mengolahkan data, bahkan menyempatkan waktunya 
mengkoreksi penulisan kata demi kata bersama Adik Wahiduddin, 
SKM, M.Kes. Terima kasih kepada Kepala Pusat Studi PPGK Unhas , 
Ibu Prof. Dr. dr. Nur Pudji Astuti Taslim, MPH. yang telah membantu 
melatih kader, petugas puskesmas dan KMPP. Serta membantu 
mencarikan tambahan dana penelitian.
Terima kasih kepada teman-teman Satgas di KKN Profesi 
Kesehatan Unhas yang penuh pengertian merelakan saya untuk tidak 
harus hadir di berbagai kegiatan KKN dan memimpin rapat yang 
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sedianya menjadi tanggunga jawab saya.  Terima kasih kepada Dr. 
dr. H. Buraerah H. Abd Hakim, MSc. sebagai teman, senior, tetangga 
dan sebagai pakar statistik yang telah banyak membantu penulis 
menganalisis dan menginterpretasi data serta  memberi semangat 
untuk melangkah terus dan jangan lagi mundur. Terima kasih kepada 
adik-adik:  Arifuddin,  Undin,  Maupe SKM,  Hasnidar dan adik-adik 
di managemen data Pusat Studi PPGK Unhas yang telah banyak 
membantu secara tekhnis.
Terima kasih tiada tara dan penghargaan tak terhingga kepada 
kedua orang tua tercinta ayahanda almarhum Andi Abdullah 
dan ibunda  almarhumah Andi Abeng, yang telah melahirkan, 
membesarkan, memberi suri tauladan dan mendidik saya sejak kecil 
hingga dapat mencapai keadaan seperti saat ini.  Dari Almarhum 
Bapak, sejak kecil saya telah belajar prinsip-prinsip spiritual, 
kepemimpinan, keberanian, keteguhan prinsip membela kebenaran. 
Dari Almarhumah Ibu, saya belajar kesabaran, kesopanan dan 
kasih sayang. Sebagai anak aku akan selalu mengingat nasihatmu 
dan berdoa “Ya Allah ampunilah dosaku, dosa kedua orang tuaku, 
sayangilah mereka sebagaimana ia menyayangiku diwaktu kecil, 
tempatkanlah ia ditempat yang tinggi disisiMu. Amin.
Terima kasih saya sampaikan kepada mertua Almarhum Andi 
Anas dan Almarhumah Dra Hj. Andi Hamidah, keduanya adalah tokoh 
pendidik yang pasti akan sangat berbahagia seandainya sempat 
melihat anak menantunya  berhasil menggapai prestasi. Terima 
kasih kepada Ibunda Juba yang telah banyak membantu peneliti, 
menampung  tim peneliti, relawan dan PDR selama penelitian 
berlangsung.
Terima kasih kepada kakanda yang sangat saya hormati yang 
turut membentuk dan membantu saya bahkan pada jenjang studi 
sebelumnya namun dua diantaranya dalam waktu seminggu (kak 
Sutra dan kak Nuraeni) berpulang ke Rahmatullah disaat menjelang 
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ujian promosi saya, sekali lagi terima kasih kepada: Almarhumah 
Andi Sutra Azis dan suami Andi Azis Mappasissi, Andi Muhammad 
Rusli dan Istri Dra. Hj. St. Arafah, Andi Nuraena dan suami Mustari, 
BA., Almarhumah Andi Nuraeni dan suami Gianto Hutani, Drs. Andi 
Sulaiman dan istri Andi Esse, Andi Ilyas dan istri Andi Unni, Andi 
Mardiana dan suami Andi Bahtiar, BA., Drs. Andi  Khaeruddin dan 
isteri Dra Hj. Farida. Selanjutnya terima kasih kepada adik-adikku yang 
saya cintai: Andi Muhtar dan isteri,   Ir. Andi Luthfi dan isteri, Andi 
Abubakar dan isteri, Drs. Andi Pananrangi dan isteri, Sang bungsu dan 
sang kembar Andi Wati dan Andi Tati.
Terima kasih kepada adik-adik  ipar: Andi Muhammad Ahdin Anas 
dan keluarga,  Andi Ajmain Anas dan keluarga, SE.  dan  Ir. Andi Anhar 
Anas. Terima kasih saya sampaikan kepada Dra. Hj Andi Farida (Petta 
Fidda) atas bantuannya dan kesediaannya menjadikan rumahnya 
tempat menginap para fasilitator/pelatih kader dari Makassar selama 
pelatihan berlangsung di daerah intervensi.
Terakhir, terima kasih tak terhingga kepada mereka yang amat 
saya cintai dan sayangi. Kepada ibu dari anak-anakku drg. Hj Andi 
Asmidar Anas, telah membantu melakukan penelusuran referensi 
di internet dan mengkoreksi penulisan disertasi ini, isteri yang 
tidak sekedar pendamping di rumah tetapi pendamping ke lokasi 
penelitian, terima kasih atas segalanya.    Kepada anak-anaku Andi 
Sadid Suheil, Andi Iffah Syahamah, Andi Mujahid Minhajul Qasidin, 
terima kasih atas pengertian, pengorbanan dan keihlasannya.
   
     Makassar,  Januari 2012
Andi Zulkifli Abdullah
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Masalah pertumbuhan pada anak usia dini yang tidak 
tertangani (diantisipasi) dengan baik maka akan sangat menentukan 
perjalanan panjang manusia tersebut baik secara individu maupun 
dari aspek kelangsungan suatu populasi dan seterusnya akan sangat 
berpengaruh terhadap kualitas Sumber Daya Manusia (SDM). 
Determinan kejadian masalah gangguan pertumbuhan adalah 
multifactorial (multicausation) sehingga sangat sulit melakukan 
intervensi terhadap setiap faktor penyebab tersebut dan dari segi 
efisien dan efektif sangat tidak efisien dan efektif, dengan demikian 
alternatif yang dapat dikembangkan dan diujicobakan adalah dengan 
pendekatan epidemiologis khususnya epidemiologi aspek praktis 
yaitu mencoba mengembangkan sistim pengamatan/pemantauan 
pertumbuhan (surveilans pertumbuhan) anak usia dini yang 
berbasis pada posyandu partisipatif.  Surveilans pertumbuhan dapat 
berjalan dengan baik jika kinerja posyandu bagus, bagus tidaknya 
kinerja posyandu sangat ditentukan oleh aktifitas kader, petugas 
puskesmas, partisipasi masyarakat serta dukungan tokoh masyarakat 
dan pemerintah.  Oleh karena itu intervensi terhadap faktor-faktor 
kunci tersebut akan mempunyai daya ungkit terhadap performance 
posyandu seterusnya perbaikan terhadap pemantauan pertumbuhan 
anak dan akhirnya pertumbuhan anak menjadi lebih baik.
Jika suatu Posyandu dapat partisipatif dan kinerjanya bagus akan 
sangat memungkinkan dilakukannya pemantauan pertumbuhan anak 
dengan baik logika sederhananya adalah jika kader aktif mengontrol 
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semua anak atau hampir seluruh anak datang ke posyandu ataupun 
mendatangi anak ke rumah masing-masing pada kondisi/keadaan 
khusus maka akan sangat memungkinkan memperoleh informasi/data 
anak yang lengkap dan baik, jika data-data anak termasuk data status 
gizi/data pertumbuhan lengkap dan up to date maka akan sangat 
bagus di analisis dan kalau analisis dilakukan maka akan mengarahkan 
tindakan yang dilakukan lebih tepat.  Atas dasar pemikiran tersebut 
sistem survailan pertumbuhan anak yang efisien dan efektif akan 
mampu meningkatkan pertumbuhan anak dengan baik.
1. Surveilans Pertumbuhan: kekuatan epidemiologi gizi 
Surveilans merupakan suatu kegiatan yang bersifat rutin dan teratur, 
terencana dan kontinue, tepat dan menyeluruh. Kegiatan tersebut dapat 
berupa pencatatan, pengamatan maupun pelaporan yang lengakap dan 
cermat tentang distribusi frekuensi serta faktor-faktor yang berkaitan 
dengan masalah kesehatan (Halperin, Baker, 1992).
Surveilans adalah pengumpulan dan pengamatan secara sistematik 
dan berkesinambungan, analisis, dan interpretasi data dalam proses 
menjelaskan dan memantau peristiwa kesehatan. Informasi hasil 
surveilans digunakan untuk perencanaan, implementasi dan evaluasi 
intervensi program kesehatan (Noor, 2000). 
Pertumbuhan memiliki pengertian “perubahan ukuran fisik 
dari waktu ke waktu”.  Ukuran fisik tidak lain adalah ukuran tubuh 
manusia baik dari segi dimensi, proporsi maupun komposisinya yang 
lebih dikenal dengan sebutan antropometri. Survailans pertumbuhan 
adalah suatu kegiatan pemantauan (monitoring) pertumbuhan melalui 
pengumpulan data, analisis data serta mengembangkan intervensi 
berdasarkan hasil analisis dan interpretasi  data. Pemantauan 
pertumbuhan  anak dapat dilakukan melalui penimbangan berat 
badan anak dan penggunaan kartu menuju sehat (KMS) dengan 
indikator pertumbuhan/peningkatan dapat dinilai berdasarkan 
kenaikan berat badan (SKDN).
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Mengapa surveilans pertumbuhan menjadi penting dan harus 
berjalan? Ada beberapa alasan mendasar antara lain karena:
a.  Dengan  surveilans pertumbuhan maka dapat diperoleh gambaran 
kejadian masalah pertumbuhan dengan lebih cermat, baik dari 
aspek frekuensi kejadiannya, distribusi  masalah pertumbuhan 
(menurut orang, tempat dan waktu) maupun faktor-faktor yang 
mempengaruhi kejadian masalah pertumbuhan (dari aspek host, 
agent dan environmen). 
b. Dengan surveilans memungkinkan penemuan dini masalah 
pertumbuhan anak sehingga dapat dilakukan tindakan/antisipasi 
lebih cepat (prompt treatment).
c. Dapat diketahui kelompok yang paling rentan (kelompok 
masyarakat dengan risiko tinggi). 
d. Dampak atau akibat-akibat dari kejadian masalah pertumbuhan 
tersebut yang begitu besar jika tidak dilakukan surveilans dengan 
baik. 
e. Dapat menjadi sistim kewaspadaan dini sehingga dapat dilakukan 
pengendalian (kontrol) dan penanggulangan yang lebih baik. 
f. Dapat digunakan  untuk berbagai kepentingan perencanaan dan 
tindakan yang berkaitan dengan masalah pertumbuhan.  
Dengan demikian surveilans pertumbuhan tiap anak adalah cara 
terbaik untuk mencegah dan mengatasi masalah pertumbuhan anak. 
Dampak yang timbul terhadap pertumbuhan anak jika surveilans tidak 
berjalan sebagaimana mestinya yaitu dapat terjadi apa yang disebut 
gagal tumbuh (Growth faltering) atau masalah pertumbuhan anak.
Berbagai studi menunjukkan bahwa gangguan pertumbuhan 
telah terjadi sejak enam bulan pertama kehidupan bayi.  Mulai umur 
enam bulan gangguan pertumbuhan makin nyata dan mencapai 
puncaknya pada umur 11 bulan.  Kurva pertumbuhan masih tetap 
menurun hingga umur 23 bulan.  Sesudah 23 bulan kurva pertumbuhan 
relatif mendatar.  Dari berbagai studi itu pula menunjukkan bahwa 
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gangguan pertumbuhan terjadi karena rendahnya kualitas dan 
kuantitas MP-ASI terutama zat gizi mikro (Thaha, 2003).
Kecepatan pertumbuhan pada masa balita (12-60 bulan) relatif 
rendah dibanding kecepatan pertumbuhan pada masa bayi (0-1 
tahun). Namun aktifitas anak balita jauh lebih tinggi sehingga mereka 
membutuhkan masukan gizi yang cukup besar. Banyak hasil penelitian 
diberbagai daerah di Indonesia yang menunjukkan bahwa kelompok 
ini rawan terhadap penyakit infeksi dan kurang gizi akibat masukan 
kalori dan protein yang tidak adekuat. Di daerah pedesaan atau pada 
keluarga dari kelompok yang berpenghasilan rendah, misalnya, pola 
makannya biasanya hanya makan dua kali sehari yaitu pagi dan sore, 
dan jarang sekali diantara dua waktu makan itu anak diberi makanan 
selingan. Pola makan seperti ini sangat mungkin menjadi salah satu 
penyebab kurangnya masukan protein dan kalori pada anak balita 
yang akhirnya akan mempengaruhi status gizi anak balita dan status 
kesehatan mereka secara keseluruhan (Azhar, 2004).
Masalah gangguan pertumbuhan anak usia dini dapat terjadi 
akibat kekurangan gizi, kurang gizi dapat terjadi dari beberapa 
akibat, yaitu ketidakseimbangan asupan zat-zat gizi, faktor penyakit 
pencernaan, absorbsi dan penyakit infeksi.  Keadaan gizi dapat 
dipengaruhi oleh keadaan fisiologis dan juga oleh keadaan ekonomi, 
sosial, politik dan budaya.
Masalah gizi dipengaruhi oleh berbagai faktor yang saling 
berpengaruh secara kompleks.  Pada tingkat mikro, masalah gizi 
dipengaruhi oleh ketahanan pangan di tingkat rumah tangga dan 
faktor pengetahuan dan perilaku keluarga terhadap asuhan gizi.  Pada 
tingkat makro, masalah gizi dipengaruhi oleh ketersediaan pangan di 
tingkat wilayah, kemiskinan, lingkungan, kebijakan dan politik.  Dengan 
demikian masalah gizi merupakan masalah spesifik tetapi komprehensif 
sesuai dengan faktor penyebab utama. Selanjutnya gagal tumbuh 
dapat lagi berdampak terhadap banyak hal  seperti uraian lebih lanjut.
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Growth faltering atau kegagalan pertumbuhan yang 
mengakibatkan terjadinya stunting atau underweight (nilai skor Z<-
2), pada umumnya terjadi dalam periode yang singkat (sebelum lahir 
hingga kurang lebih umur 2 tahun) namun mempunyai konsekuensi 
yang serius kemudian. Seorang anak laki-laki yang stunted kelak akan 
menjadi orang dewasa yang stunted juga, dengan segala akibatnya 
antara lain produksi kerja yang kurang hingga berdampak terhadap 
status ekonomi, sedangkan seorang anak perempuan yang mengalami 
stunting , layaknya akan menjadi seorang anak perempuan dewasa 
yang stunted, yang apabila kelak ia hamil akan lahir seorang bayi BBLR 
(bayi berat lahir rendah). Pentingnya BBLR dalam transmisi kegagalan 
pertumbuhan intergenerasi telah banyak diakui dan hubungan yang 
erat antara jumlah BBLR dengan jumlah anak dengan kurang gizi 
(stunted) telah banyak terbukti (Frongillo, dalam Kusharisupeni, 2002) 
Data dari berbagai studi (Susenas, PSG, Studi MP-ASI UNICEF dan 
data berbagai propinsi) menunjukkan hasil yang konsisten berdasarkan 
berbagai indikator antropometri yaitu dengan peningkatan umur 
ternyata pertumbuhan semakin menurun.
Dampak kekurangan gizi terhadap tumbuh kembang anak 
telah cukup disadari oleh berbagai kalangan.  Anak-anak yang 
kekurangan gizi akan mengalami gangguan pertumbuhan fisik, 
mental dan intelektual.  Gangguan tersebut menyebabkan tingginya 
angka kematian dan kesakitan, serta berkurangnya potensi belajar, 
daya tahan tubuh dan produktivitas kerja.  Kekurangan gizi pada 
umur dini mempunyai dampak yang buruk pada masa dewasa 
dan dimanifestasikan dalam bentuk fisik yang lebih kecil dengan 
produktifitas yang lebih rendah (Thaha, 2003).
Hipotesis Barker menyebutkan bahwa anak yang kekurangan gizi 
saat lahir atau semasa bayi merupakan risiko yang tinggi menderita 
jantung koroner (PJK) serta non-insulin dependen diabetes melitus 
pada masa dewasa.  Hipotesis tersebut didukung oleh data 
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epidemiologi yang kuat.  Analisis data retrospektif terhadap 1506 orang 
yang lahir dari tahun 1907-1925 di Sheffield (Inggris) menunjukkan 
bahwa kematian akibat PJK pada saat dewasa berbanding terbalik 
dengan berat badan, lingkar kepala, dan indeks ponderal saat lahir. 
Dengan analisis yang sama terhadap 5654 orang yang lahir dari 1911-
1930 di Herdfoordshire (Inggris) ditemukan bahwa resiko kematian 
akibat PJK pada saat dewasa 3 kali lebih tinggi pada mereka yang 
berat badannya <8,2 kg dibanding dengan berat badannya > 12,3 kg 
ketika berumur 1 tahun (Thaha, 2003 dan As’ad, 2002).
Hipotesis Barker dengan demikian menjelaskan bahwa terjadinya 
lost generation bukan saja dalam bentuk kehilangan daya saing dan 
rendahnya kualitas SDM akibat terjadinya gangguan pertumbuhan fisik 
dan hambatan perkembangan mental serta rendahnya kecerdasan 
dan kemampuan intelektual, melainkan juga akan terjadi kehilangan 
sesungguhnya sebuah generasi karena ancaman kematian.  Kematian 
yang justru terjadi pada usia-usia produktif.  Jahari, dkk (2000) 
mengemukakan bahwa pada tahun 1999, ancaman tersebut dihadapi 
oleh lebih dari 10 juta balita Indonesia yang mengalami kekurangan 
gizi dan secara serius sedang melanda 2,2 juta balita yang mengalami 
gizi buruk (Thaha, 2003).
Berbagai publikasi menjelaskan hipotesis Barker melalui studi-
studi gizi molekuler.  Komite ACN (1999) menjelaskan bahwa dampak 
jangka panjang dari keadaan kekurangan gizi pada janin dan anak 
dibawah tiga tahun dalam bentuk obesitas,  diabetes,  penyakit 
jantung koroner,  hipertensi,  stroke,  dan kanker disebabkan karena 
terjadinya adaptasi seluler terhadap kondisi kekurangan gizi yang 
mengakibatkan terjadinya kesalahan programming  metabolisme 
berbagai komponen antara lain glukosa,  lemak,  protein,  dan 
hormon.  Perubahan-perubahan yang terjadi pada tingkat seluler ini 
mengisyaratkan sebuah ancaman yang serius terhadap kelangsungan 
hidup generasi mendatang (Thaha, 2003).
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Strategi surveilans secara jelas telah mengukir sejarah emas pada 
berbagai program intervensi Kesehatan Masyarakat khususnya dalam 
hal pengendalian dan penanggulangan masalah kesehatan (Halperin, 
1992). Hakikat surveilans memungkinkan mendapatkan informasi 
yang maksimal melalui pengumpulan data yang sistematik, up to date, 
sehingga akan sangat menentukan arah dan penanggulangan yang baik.
Pertanyaan lebih lanjut bagaimana melakukan pemantauan 
atau surveilans pertumbuhan anak  dengan baik dan memiliki daya 
ungkit lebih besar. Untuk dapat melakukan Surveilans (pengumpulan 
data) yang sistematik dan terpercaya maka harus mendekatkan data 
(informasi) dengan pengumpul data, hal ini dapat dipenuhi dengan 
menggunakan posyandu sebagai basis pengumpulan informasi (data).
2. Kinerja  Posyandu versus Basis Pemantauan
Pertanyaan kritis perlu diajukan yaitu mengapa masalah 
terus membesar dan memberat padahal sejak dulu banyak upaya 
intervensi telah dilakukan? Mengapa selama ini posyandu belum 
memperlihatkan hasil yang maksimal? Hal ini terjadi karena selama 
ini kita salah mengidentifikasi sumber-sumber keberhasilan kita dan 
hingga sekarang kita bekerja keras agar kita berhasil tetapi dengan 
berfokus pada hal-hal yang salah. Kita bersatu dalam institusi kita 
demi tujuan-tujuan yang bersifat material, bukan yang non-material, 
dan menerapkan berfikir mekanistik  untuk fenomena yang bersifat 
emergent (non-mekanistik) (Muadz dalam Thaha, 2006). Sebagai 
illustrasi singkat dari banyak studi tentang posyandu hampir selalu 
mengemuka bahwa yang menjadi penyebab utama posyandu tidak 
aktif adalah karena kader tidak aktif, pertanyaan lebih lanjut kenapa 
kader tidak aktif jawabannya hampir selalu karena tidak reward. Jadi 
sebagai suatu intervensi selalu diarahkan kepada pemberian insentif 
kepada kader, tapi ternyata tidak memperbaiki masalah, malah 
sebaliknya menimbulkan masalah baru oleh karena kader tidak mau 
aktif lagi kalau tidak ada suntikan dana.     
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Pusat Studi Gizi Pangan dan Kesehatan Universitas Hasanuddin 
(PPGK Unhas) kerja sama Dinas Kesehatan Propinsi Sulawesi Selatan 
tahun 2002 telah mengembangkan model tenaga pendamping dalam 
meningkatkan Kinerja Posyandu di Sulawesi Selatan dan menunjukkan 
hasil sebagai berikut : petugas gizi di tingkat kecamatan dapat dilibatkan 
dalam meningkatkan kinerja posyandu melalui pendampingan, adanya 
peningkatan aktifitas kader dalam membantu ibu-ibu dalam mengenal 
manfaat KMS dan apabila kegiatan ini dapat terus ditingkatkan 
maka kinerja posyandu di masa akan datang akan bertambah baik, 
peningkatan kunjungan ibu ke posyandu sangat erat hubungannya 
dengan kegiatan pendampingan, jumlah anak yang mengalami gizi 
buruk dan gizi kurang tampak menurun, cakupan vitamin A meningkat.
Keterbatasan sekaligus rekomendasi dari model tersebut adalah 
pendamping tidak dapat secara terus menerus bersama stakeholder 
lainnya dengan demikian sangat sulit melakukan surveilans yang 
berkesinambungan. 
Gangguan pertumbuhan lebih banyak terjadi pada anak balita 
khususnya anak di bawah dua tahun.  Gangguan tersebut dapat 
dideteksi secara dini dengan jalan melakukan penimbangan berat 
badan anak  balita di  Posyandu secara rutin setiap bulan.  Kegiatan 
surveilans  tumbuh kembang anak amat penting peranannya, kegiatan 
tersebut terdiri dari menimbang anak setiap bulan serta mencatat 
BB anak dan dicantumkan dalam Kartu Menuju Sehat (KMS) untuk 
mengetahui status pertumbuhan anak.  Dan kegiatan yang tak kalah 
pentingnya adalah penyuluhan/konseling terutama pada keluarga 
dengan anak gagal tumbuh (Rekomendasi dari International Expert 
Seminar on Child Growth, kerjasama Depkes dengan UGM, Unicef, 
dan Bank Dunia Di Jakarta).
Masalahnya adalah kinerja posyandu saat ini tidak dapat 
menjalankan fungsi surveilans pertumbuhan anak, padahal 
posyandu yang awal berdirinya dirancang menjadi basis pemantauan 
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pertumbuhan anak ternyata kemudian hari kurang berhasil dan 
semakin terpuruk. Jika posyandu yang jumlahnya sekitar 240.000 di 
Indonesia (SKN, Depkes RI, 2004)  berfungsi sebagaimana mestinya 
maka sudah dipastikan masalah pertumbuhan akan semakin 
memungkinkan diatasi. 
Sebagai suatu illustrasi, sejak dulu telah dikembangkan Usaha 
Perbaikan Gizi Keluarga (UPGK)  yaitu kegiatan yang berintikan 
penyuluhan gizi melalui pemberdayaan keluarga dan masyarakat. 
Untuk meningkatkan kualitas pelayanan,  maka kegiatan utama 
UPGK diintegrasikan dalam kegiatan posyandu.  Namun kemudian 
menjadi masalah karena kegiatan posyandu menurun,  terbukti 
jumlah kunjungan balita di posyandu sebelumnya mencapai 60-70% 
kemudian menurun menjadi 30-40%, sebagian besar balita yang tidak 
datang ke Posyandu justru balita risiko tinggi  (Hadju, 2000). 
Sejak tahun 1999 Pemerintah telah mempopulerkan peningkatan 
kinerja posyandu yang berada hampir di seluruh Indonesia agar 
anak-anak yang berisiko mengalami gizi buruk dapat dicegah sedini 
mungkin (Hadju, 2000).
Tingginya kasus gizi buruk yang pernah dilaporkan di Sulsel 
menunjukkan betapa pentingnya kinerja Posyandu yang ada  untuk 
ditingkatkan.  Apabila seluruh anak yang ada di setiap wilayah 
Posyandu tercakup dalam kegiatan penimbangan setiap bulan maka 
otomatis setiap anak yang memperlihatkan tanda atau gejala ke arah 
gangguan pertumbuhan langsung dapat ditangani.  Mereka yang 
ditemukan mempunyai gangguan pertumbuhan (atau berada di 
bawah garis merah pada kartu KMS)  dan diikutkan dalam program 
pemberian makanan tambahan (PMT).  Namun rendahnya kunjungan 
balita ke posyandu,  menunjukkan bahwa harapan ini masih belum 
bisa terpenuhi. (PPGK. 2000).
Khusus di Sulsel,  keadaannya memang perlu dianalisis secara 
lebih mendalam.  Rendahnya kunjungan balita di Posyandu 
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pada dasarnya bukan saja faktor geografis,  akan tetapi juga dari 
masyarakat sendiri,  pemerintah setempat,  dan petugas kesehatan. 
Hasil observasi yang dilakukan oleh tim Unhas yang melakukan studi 
kualitatif  di lapangan memperlihatkan bahwa apabila aparat desa 
termasuk kepala desa dan kepala dusun menaruh perhatian terhadap 
kegiatan Posyandu di wilayahnya maka kegiatan Posyandu terlihat 
lebih baik.  Peranan tokoh masyarakat dalam partisipasi masyarakat 
terlihat juga dapat meningkatkan kegiatan posyandu (Hadju, 2000).
Oleh karena itu perlu dikembangkan kembali suatu model 
(sistem) pemantauan yang teratur dan terus-menerus terhadap 
tumbuh-kembang anak, model ini paling tidak harus mampu 
mengidentifikasi: (a) Apakah anak  mengalami gangguan pertumbuhan 
(b) Mengapa gangguan tersebut terjadi dan (c) Bagaimana mengatasi/
menanggulangi gangguan tersebut. Langkah-langkah ini adalah 
langkah-langkah suatu sistem/model surveilans.
Surveilans dapat dilakukan melalui posyandu yang berbasis 
partisipasi aktif masyarakat. Atas dasar tersebut, perlu dikembangkan 
model posyandu partisipatif untuk menjadi basis yang kuat bagi 
surveilans pertumbuhan anak.
3. Posyandu Partisipatif : Solusi surveilans pertumbuhan
Dewasa ini sering didengung-dengungkan perlunya peran 
serta atau partisipasi masyarakat dalam pembangunan termasuk 
pembangunan kesehatan dan sumber daya manusia. Hal ini 
kemudian menjadi suatu issu yang sangat menarik perhatian oleh 
karena dipandang penting dan strategis. Menurut Koentjaraningrat 
(dalam Syarif, Rustiawan, Julita,  1992), terdapat dua jenis partisipasi 
masyarakat dalam pembangunan yaitu partisipasi semu dan 
partisipasi murni. 
Partisipasi semu merupakan peran serta masyarakat dalam suatu 
kegiatan atau proyek pembangunan yang umumnya dirumuskan dari 
atas. Partisipasi ini bersifat sementara atau hanya berlangsung pada 
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saat suatu proyek dilaksanakan. Apabila proyek berakhir, misalnya 
karena dana telah habis maka tidak melanjutkan secara mandiri. 
Partisipasi semacam ini sangat tergantung pada ada tidaknya proyek 
atau program yang diselenggarakan oleh pemerintah. 
Partisipasi murni merupakan keterlibatan masyarakat yang 
dilakukan atas dasar kemauan masyarakat sendiri tanpa perintah atau 
paksaan dari pihak yang dipandang sebagai atasan. Agar partisipasi 
murni ini lahir dan tumbuh-kembang diperlukan suatu kondisi dimana 
masyarakat memahami secara sadar akan manfaat suatu program 
baik dalam jangka pendek maupun jangka panjang.
Partisipasi murni muncul  karena masyarakat turut merancang-
bangun program yang sesuai kebutuhannya. Melalui proses sosialisasi, 
masyarakat diajak untuk memahami masalah yang dihadapi dan 
bagaimana cara memecahkannya secara mandiri. Jadi proses ini pada 
dasarnya merupakan proses pelatihan dan pendidikan masyarakat 
sehingga mereka mempunyai kemampuan memecahkan masalah 
mereka sendiri dengan mengandalkan sumberdaya yang mereka 
miliki. Peningkatan keterampilan dalam suatu aspek baik teknis 
maupun manajerial dapat dilaksanakan dalam rangka sosialisasi.  
Tumbuh kembangnya partispasi masyarakat dalam setiap proses 
dapat lebih menjamin terciptanya program yang lestari (sustainable 
development). Tanpa adanya partisipasi masyarakat program yang 
diselenggarkan akan terasa kering dan cepat layu kemudian mati. Hal 
ini disebabkan oleh kurangnya atau tidak adanya rasa memiliki (sense 
of bellonging) dan rasa tanggung jawab (sense of responsibility) dari 
masyarakat terhadap program yang dilaksanakan (Syarif, Rustiawan, 
Julita,  1992).
Apabila rasa tanggung jawab dan rasa memiliki tidak ada, 
masyarakat hanya berperan sebagai obyek yang pasif atau mungkin 
sebagai penonton yang pasif. Masyarakat tidak peduli apakah 
program itu berjalan lancar atau tidak  dan berhasil atau tidak. 
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Sebagai contoh, mereka tidak peduli Posyandu  karena program itu 
bukan mereka yang merancang dan lebih gawat lagi kalau mereka 
merasa bahwa program itu tidak bermanfaat bagi mereka dan tidak 
mereka butuhkan.
Tentunya keadaan seperti itu sangat tidak kita inginkan sehingga 
perlu dihindari dan diatasi. Konsep pengembangan partisipasi 
masyarakat dalam pembangunan kesehatan (pengembangan 
posyandu) terutama partisipasi murni merupakan suatu “solusi” 
untuk mencegah terjadinya hal tersebut.
Dalam konteks revitalisasi  posyandu, konsep partisipasi 
masyarakat ini perlu dikembangkan. Partisipasi masyarakat tidak 
hanya diperlukan pada saat program posyandu dilaksanakan, 
tetapi diperlukan sejak tahap perencanaan sampai tahap evaluasi 
dan pengembangan. Oleh karena itu sejak awal masyarakat harus 
mengetahui dan memahami apa permasalahan yang dihadapi, apa 
potensi yang mereka miliki, apa kebutuhan (needs) yang mereka 
rasakan dan perlukan, apa sasaran dan tujuan yang ingin dicapai, dan 
bagaimana cara mencapai tujuan tersebut dengan mendayagunakan 
potensi yang mereka miliki.
Agar masyarakat mengetahui dan memahami semua hal 
tersebut masyarakat secara sadar atau tidak sadar perlu melakukan 
suatu proses pengkajian. Pengkajian sendiri yang dilakukan oleh 
masyarakat merupakan sesuatu yang penting dan mendasar dalam 
pengembangan poyandu secara partisipatif.
Untuk membangun partisipasi perlu pendekatan partisipatif 
yaitu suatu bentuk kegiatan yang bercorak partisipatif  dimana 
masyarakat bersama dengan petugas mengenali dan menganalisis 
masalah serta mencari dan merencanakan aksi pemecahan masalah 
tersebut . Seterusnya masyarakat bersama petugas melaksanakan aksi 
yang telah direncanakan dan memantau serta menilai pelaksanaan 
aksi tersebut. Pendekatan partisipatif diperlukan karena mempunyai 
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beberapa keunggulan dibanding pendekatan blueprint yang 
umumnya diterapkan selama ini. Keunggulan tersebut antara lain : (1) 
masyarakat berperan aktif sejak proses identifikasi masalah sampai 
upaya merencanakan pemecahan masalah sehingga menimbulkan 
rasa memiliki, (2) adanya proses belajar terhadap tingkat pemecahan 
masalah yang dilakukan sehingga upaya pemecahan masalah akan 
berkesinambungan di lapangan sampai terlihat adanya kesesuaian 
yang optimal antara program, kebutuhan masyarakat dan kemampuan 
lokal pengelola program (JICA dan Depkes, 2002).
Tantangan yang dihadapi adalah mewujudkan suatu pendekatan 
partisipatif yang benar dilapangan. Selama ini penerapan pendekatan 
partisipatif di Indonesia dan negara-negara lain telah menunjukkan 
dampak yang siginifikan (Suryana, A. 2003).
Pendekatan partisipatif  dibangun dari suatu komunikasi yang 
baik, oleh karena itu kunci keberhasilan pendekatan partisipatif 
tergantung dari sejauh mana mengembangkan komunikasi antar 
berbagai komponen yang terlibat (stakeholders). Output atau 
outcome dari pendekatan partisipatif adalah perubahan.  Berkaitan 
dengan itu Figueroa dkk, telah mengembangkan komunikasi 
untuk perubahan individu maupun sosial dan Senge, PM., telah 
mempopulerkan pendekatan berfikir sistem melalui penerapan 
prinsip-prinsip organisasi pembelajaran (learning organization) 
untuk membangun partisipasi, dengan demikian untuk membangun 
partisipasi obatnya adalah learning organization (LO).
4. “Learning Organization ”:  Kunci perubahan   
Learning organization yang diperkuat dengan community 
dialogue dan  collective action akan menentukan perubahan. Kerangka 
komunikasi yang terintegrasi bagi perubahan sosial dijabarkan 
sebagai suatu proses iterativ dimana “dialog masyarakat” (community 
dialogue) dan “aksi bersama (collective action) bekerja bersama 
untuk menghasilkan perubahan sosial dalam suatu masyarakat yang 
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diharapkan dapat membentuk posyandu partisipatif dan lebih lanjut 
dapat memaksimalkan surveilans pertumbuhan anak. 
Pertanyaannya adalah bagimana dialog masyarakat dan aksi 
bersama dapat berjalan lebih efektif untuk membentuk partisipasi 
dan perubahan sosial? Jawabannya adalah eksistensi “Katalis”.  Katalis 
yang digunakan pada studi ini adalah “relawan” (social worker), dalam 
buku Figueroa disebut sebagai “agen peubah” (agent of change). 
Model katalis ini menjelaskan suatu proses yang dinamis, iterativ 
yang berawal dari “stimulus” baik dari katalis eksternal (relawan) 
maupun katalis internal (model partisipatif bentukan masyarakat) 
kemudian diteruskan kepada masyarakat. Katalis ini menyebabkan 
suatu dialog dalam masyarakat yang jika efektif dapat menyebabkan 
collective action dan resolusi suatu masalah bersama. 
Learning Organization (Organisasi Pembelajaran) adalah organisasi 
yang terus menerus belajar meningkatkan kemampuannya untuk dapat 
bertahan dan berkembang menuju pencapaian visi bersamanya dalam 
lingkup yang terus berubah (Senge dalam Thaha, 2006).
Pertanyaan lebih lanjut mengapa organisasi pembelajar (learning 
organization) menjadi penting ? Ada 2 alasan utama yaitu:
(1)  Adanya tekanan eksternal dalam bentuk lingkungan yang terus 
menerus berubah. Hanya organisasi yang berubah yang dapat 
bertahan dan berkembang di dalam lingkungan tersebut.
(2)  Adanya tekanan internal di dalam diri pemimpin dan organisasi, 
yang mendasarkan tindakannya pada rumusan Misi-Visi-Nilai. 
Atas dasar tersebut orang bertindak proaktif, bukan reaktif 
terhadap tantangan eksternal.
Bukti sejarahnya ialah organisasi yang bertahan dan berkembang 
adalah organisasi yang terus belajar dan bertindak proaktif terhadap 
lingkungannya. Bukti-bukti sejarah tersebut antara lain ditemukan 
dalam kajian James C. Collins dan Jerry I Porras, yang dituangkan 
kedalam buku mereka, Built to Last; Successful Habits of Visionary 
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Companies (Poli, 2004). Bagaimana melakukan LO dan bagaimana 
hasilnya, pelajaran dari Pare-pare  dan Lombok Barat menjadi bukti 
yang kongkrit.
Pendekatan yang dipilih di Pare-pare adalah pendekatan 
bermain sebagai metode training. Usai training kegiatan mentoring 
dilakukan melalui 3 cara yaitu: (1) Pertemuan rutin. (2) Lokakarya 
operasional. (3) Lokakarya on demand.  Pada akhir periode pelatihan, 
kelompok target telah mengikuti pelatihan sebagai intended catalyst 
telah meluas sehingga mencapai para kader  di setiap kelurahan yang 
selajutnya bertindak sebagai motivator pembelajaran bagi keluarga 
dan masyarakat. Hasilnya amat menarik mereka mampu merumuskan 
visi bersama yaitu tidak ada kematian ibu karena terlambat, mampu 
menentukan hambatan kunci yaitu kepedulian keluarga dan 
mayarakat yang rendah, menariknya adalah hambatannya bukan 
resources material melainkan non material. 
Hasil lainnya adalah jika pada awal studi dokter dan pejabat 
kesehatan yang lebih banyak memberikan pendapatnya dan setelah 
lebih 2 bulan justru kader dan tokoh masyarakat yang lebih banyak 
berkonstribusi dalam dialog. Hasil sementara adalah kalau dulu 
kematian ibu terbanyak terjadi pada tingkat terlambat 1 (tingkat 
keluarga) menyusul terlambat 2 (tingkat masyarakata) maka sejak 
rencana aksi dirumuskan yang langsung diikuti penerapannya 
dilapangan, belum pernah tercatat kematian pada kedua tingkat 
keterlambatan tersebut (Thaha, 2006).  
Di Lombok barat dimulai dengan training pada tingkat kabupaten 
yang kemudian dijadikan “core team”. Proses pembelajaran bagi ”core 
team” adalah mentoring dalam bentuk dialog teratur. Segera setelah 
pembelajaran dimulai oleh “core team” secara teratur terjadi “invasi” 
pembelajaran ke tingkat kecamatan dan desa-desa melalui pelatihan 
dengan porsi yang tidak selalu sama dengan pelatihan yang diterima 
oleh “core team”. Bahkan pada beberapa kelompok tanpa melalui 
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pelatihan resmi. Hasilnya adalah karena mampu mengidentifikasi 
penyebab utama kematian yaitu terlambat transportasi (terlambat 
ke-2) maka masyarakat bergotong royong memperbaiki jalan 
dengan mengaspal tanpa bantuan pemerintah. Hasil lainnya adalah 
masyarakat dengan segala keterbatasan mampu mengalirkan air dari 
mata air sejauh 7 kilometer, karena mereka memahami air bersih 
dapat menurunkan angka kematian ibu.
Partisipasi masyarakat juga tidak cukup jika hanya bersifat 
insidental, yang dibutuhkan adalah partisipasi yang berkesinambungan 
(partisipasi murni).  Partisipasi yang berkesinambungan di posyandu 
yang memungkinkan memantau pertumbuhan secara maksimal 
setiap anak.  Pemantauan pertumbuhan dapat maksimal jika dilakukan 
secara teratur, sinambung dan individual pada setiap anak dan inilah 
yang diharapkan pada  surveilans pertumbuhan. Pertanyaannya 
adalah siapa yang bisa bikin sinambung ? Jawabannya adalah 
dukungan dan sinergisnya dari berbagai pihak yang terkait dengan 
posyandu dan dapat melihat makna secara mendalam dari suatu 
posyandu  dan inilah yang disebut dengan partisipasi Stakeholder.   
Mengacu pada uraian latar belakang dan pemikiran di atas 
maka Studi ini dilaksanakan dengan alur Figuerea, dan yang menjadi 
inputnya adalah LO dan posyandu partisipatif sebagi proses yang 
selajutnya surveilans perumbuhan sebagai output dan pertumbuhan 
anak sebagai outcome. 
5. Lokasi Penelitian: Kecamatan Kahu dan Patimpeng   
Kecamatan Kahu dan Patimpeng adalah dua diantara 27 
Kecamatan di Kabupaten Bone, Propinsi Sulawesi Selatan, sengaja 
dipilih sebagai lokasi penelitian dengan beberapa pertimbangan 
sebagai berikut: 
a. Propinsi Sulawesi Selatan dalam hal masalah gizi berada pada 
urutan 5 terbesar setelah Nusa Tenggara Timur (NTT), Nusa 
Tenggara Barat (NTB), Maluku, dan Irian Jaya.  Hasil-hasil terakhir 
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berdasarkan SKRT 2001 memperlihatkan Propinsi Sulawesi 
Selatan menempati urutan yang ketiga terjelek yaitu 32,0% gizi 
kurang dan 12,8% gizi buruk (angka nasional adalah 22,5% dan 
8,5% masing-masing untuk gizi kurang dan gizi buruk).  Propinsi 
Sulsel masih lebih baik sedikit dibanding propinsi NTT dan NTB 
(DepKes, 2002).  Kondisi ini juga dapat dilihat dalam berbagai 
penelitian yang dilakukan dibeberapa propinsi.  Studi yang 
dilakukan 3 propinsi yaitu Bali, Jawa Barat (Jabar) dan Sulawesi 
Selatan memperlihatkan prevalensi gizi kurang sebesar 37,0%, 
32,7%, dan 19,9% berturut-turut untuk daerah Sulsel, Jabar dan 
Bali.  Untuk prevalensi gizi buruk studi memperlihatkan prevalensi 
sebesar 6,5%, 6,3%, dan 2,6% berturut-turut untuk Sulsel, Jabar 
dan Bali (Hadju, 2003).
Lebih lanjut masalah gizi di Sulsel dapat dilihat dari jumlah 
anak yang mengalami stunting dan wasting.  Angka ini bisa 
memberikan kejelasan bahwa masalah gizi sudah terjadi sejak 
anak dalam kandungan.  Hasil SKRT tahun 2001 (Depkes, 2002) 
yang terakhir dilakukan memperlihatkan angka-angka Stunting 
di propinsi Sulsel sebesar 37,6% (angka nasional sebesar 34,3%). 
Disamping itu angka wasting (BB/TB) yang dapat menilai 
kekurangan gizi secara akut di propinsi Sulsel sebesar 21,4% dimana 
setengahnya atau 10,7% adalah severe wasting atau sangat kurus, 
dapat dibandingkan dengan angka nasional 15,6% dimana 5,9% 
diantaranya adalah severe wasting.  Dengan menggunakan data 
terakhir ini memperlihatkan perbedaan angka propinsi dan angka 
yang lebih banyak anak Sul-sel yang mengalami angka kekurangan 
gizi akut (wasting) dibanding kekurangan gizi kronik (stunting).
Berdasarkan data tersebut propinsi Sulawesi Selatan 
merupakan propinsi yang mempunyai masalah gizi yang melebihi 
dari angka nasional.  Analisis dari tahun ke tahun memperlihatkan 
kondisi menurunnya status gizi anak mulai terlihat pada saat 
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anak berumur 6 -24 bulan.  Itulah sebabnya periode ini sering 
disebut dengan periode kritis sehingga intervensi yang dilakukan 
pada periode ini akan memberikan daya ungkit yang bermakna 
terhadap upaya penyelesaian masalah ini (Thaha, 2003).
Dengan menggunakan data tersebut diatas untuk mengestimasi 
angka kematian, kesakitan, produktifitas, atau hilangnya angka 
IQ akibat masalah gizi kurang, gizi buruk serta kejadian stunting 
dan wasting maka dampak yang bisa dilihat di daerah Sulsel ini 
cukup besar.  Hal ini telah memberikan kerugian yang luar biasa 
banyaknya kepada masyarakat yang merasakan kualitas hidup yang 
lebih rendah dibanding saudaranya di propinsi lain.
b. Kabupaten Bone dengan jumlah penduduk 685.590 jiwa dan 
jumlah balita 67.187 (menurut Pendaftaran Pemilih dan Pendataan 
Penduduk berkelanjutan tahun 2003) tidak terlepas dari berbagai 
masalah kesehatan masalah pelayanan kesehatan, khususnya 
masalah gizi dan pertumbuhan. Sebagai illustrasi; masalah gizi 
buruk mencapai 4.92 persen, gizi kurang 15.28 persen. Masalah 
surveilans (pemantauan) pertumbuhan balita yakni pemilikan 
KMS 78.53 persen, balita yang ditimbang hanya 47.3 persen, 
masalah pertumbuhan balita yang naik berat badannya 35,12 
persen. Untuk pelayanan kesehatan ibu khususnya penolong 
persalinan lebih besar proporsinya yang ditolong oleh Dukun 
yaitu lebih dari separuh (52.22  persen) dibanding dengan tenaga 
kesehatan yaitu hanya 47.78 persen. Dari aspek fasilitas kesehatan 
khususnya pemilikan posyandu di Kabupaten Bone berjumlah 878 
buah dengan jumlah kader 3331 orang artinya rata-rata posyandu 
memiliki jumlah kader antara 3-4 orang.
c. Lokasi penelitian yaitu di Kecamatan Kahu kejadian gizi buruk 
sebesar 0.20 persen dan gizi kurang 4.53 persen, selanjutnya di 
Kecamatan Patimpeng gizi buruk  sebesar 0.23 persen dan gizi 
kurang 14.86 persen. Di Kecamatan Kahu anak balita yang punya 
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KMS/terdaftar sebesar 72.87 persen, yang ditimbang 44,50 persen 
dan yang naik berat badannya hanya 30,17 persen. Di Kecamatan 
Patimpeng anak balita yang punya KMS ada 91.10 persen, yang 
ditimbang 78.49 persen dan yang naik berat badannya  63.83 
persen. Di Kecamatan Kahu proporsi persalinan yang ditolong oleh 
tenaga kesehatan sangat rendah yaitu 32.67 persen, dibanding 
dengan Kecamatan Patimpeng proporsinya mencapai 42.96 
persen, di Kecamatan Kahu jumlah posyandu sebanyak 46 buah 
dengan jumlah kader 221 orang artinya rata-rata posyandu punya 
kader 4-5 orang dan Kecamatan Patimpeng sejumlah 22 buah 
dengan jumlah kader 115 yang berarti rata-rata jumlah kader 
untuk setiap posyandu  5 orang.
B. Definisi Operasional   
1. Sosio-ekonomi :
Yang dimaksud dengan sosio-ekonomi adalah kondisi obyektif 
aspek soisal maupun ekonomi yang dinilai berdasarkan: status 
keluarga, pendidikan dan pekerjaan responden (Ibu Balita).
a. Status keluarga  adalah status keluarga ibu balita (keluarga miskin 
atau tidak miskin) yang diukur/diketahui  berdasarkan kepemilikan 
kartu BLT (Bantuan Langsung Tunai) subsidi BBM, perolehan 
pembagian beras miskin (raskin), divalidasi dengan informasi dari 
kantor desa dan diperkuat dengan observasi langsung.  
a. Pendidikan Ibu Balita adalah jenjang pendidikan yang pernah 
diikuti oleh ibu balita mulai dari tidak pernah sekolah sampai 
dengan universitas.
b. Pendidikan Bapak  adalah jenjang pendidikan yang pernah 
diikuti oleh suami ibu balita mulai dari tidak pernah sekolah 
sampai dengan universitas.
c. Pekerjaan Ibu Balita adalah  kegiatan atau aktifitas yang 
dilakukan oleh ibu balita yang mempunyai nilai ekonomi atau 
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memperoleh imbalan penghasilan dari kegiatan tersebut. 
d. Pekerjaan Bapak adalah  kegiatan atau aktifitas yang dilakukan 
oleh suami ibu balita yang mempunyai nilai ekonomi atau 
memperoleh imbalan penghasilan dari kegiatan tersebut.
1. Karakteristik Kader
a. Umur Kader adalah lama hidup kader sejak lahir hingga 
wawancara berlangsung yang dikategorisasi berdasarkan usia 
produktif (15-45 tahun) dan tidak produktif (>45 tahun) dan 
dinilai pengaruhnya terhadap keaktifan kader. 
b. Pendidikan kader adalah lama tahun sekolah yang dikonversi 
ke jenjang pendidikan yang diukur atau dikategorisasi 
berdasarkan pendidikan cukup/tinggi (lama pendidikan 10 
tahun keatas atau setara dengan pernah duduk di bangku SMU) 
dan pendidikan rendah (lama pendidikan 9 tahun kebawah 
atau setara dengan jenjang pendidikan SMP kebawah) dan 
dinilai pengaruhnya terhadap keaktifan kader.
c. Status pekerjaan kader adalah aktifitas atau kegiatan kader 
(selain kegiatan sebagai kader)  dan kegiatan tersebut bernilai 
ekonomi atau mendapatkan kompensasi berupa imbalan, 
dikategorisasi dan diukur berdasarkan bekerja (ada nilai ekonomi 
atau imbalan ) atau tidak berkerja (tidak ada nilai ekonomi atau 
imbalan) dan dinilai pengaruhnya terhadap keaktifan kader.  
d. Pelatihan kader adalah pelatihan atau training untuk 
memperoleh atau meningkatkan pengetahuan dan 
keterampilan yang pernah diikuti oleh kader dan diukur 
berdasarkan pernah-tidaknya kader mengikuti pelatihan 
1 (satu) tahun terakhir dan dinilai pengaruhnya terhadap 
keaktifan kader.  
e. Status kawin kader adalah status perkawinan kader yang dinilai 
berdasarkan pernah-tidaknya kader kawin/menikah dan dinilai 
pengaruhnya terhadap keaktifan kader.  
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f. Penghargaan terhadap kader adalah bentuk penghargaan 
(reward) yang pernah diterima oleh kader dan terkait dengan 
fungsinya sebagai kader posyandu, penghargaan tersebut 
dapat berbentuk: piagam danhadiah berupa barang. Kriteria 
pengukuran  berdasarkan pernah tidaknya kader mendapatkan 
penghargaan dan dinilai pengaruhnya terhadap keaktifan 
kader.  
g. Lama tugas kader adalah lamanya kader bertugas sebagai 
kader posyandu dengan kriteria pengukuran lama jika setahun 
keatas bertugas sebagai kader dan dianggap baru jika belum 
setahun bertugas sebagai kader posyandu.
h. Imbalan adalah keinginan kader untuk mendapatkan imbalan 
dengan kriteria ingin atau tidak ingin imbalan  dan dinilai 
pengaruhnya terhadap keaktifan kader.
2. Efek LO terhadap Posyandu partisipatif:
a. Efek LO terhadap Kader
(1)  Peningkatan jumlah kader yang terdaftar di Posyandu 
adalah jumlah kader yang terdaftar di posyandu dan dinilai 
berdasarkan proporsi kader yang terdaftar lengkap (5 
orang) di posyandu.
(2)  Peningkatan jumlah kader yang aktif di Posyandu adalah 
jumlah kader yang aktif 3 bulan terakhir yang dinilai 
berdasarkan proporsi kader yang aktif 5 (lima) orang di 
posyandu 3 bulan terakhir.
(3)  Peningkatan Pengetahuan Kader tentang kapan sebaiknya 
pertama kali bayi disusui adalah pengetahuan kader tentang 
waktu pertama kali anak sebaiknya diberikan ASI (bayi 
disusui). Kriteria pengukuran adalah tahu-tidaknya kader 
tentang kapan pemberian ASI (bayi disusui) pertama kali..
(4)  Tindakan (anjuran) kader kepada ibu balita jika ASI kurang 
adalah tindakan kader berupa anjuran kepada ibu balita 
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jika ada ibu menyusui yang ASInya berkurang.
b.  Efek LO terhadap Ibu Balita 
(1)  Peningkatan frekuensi ibu balita ke Posyandu adalah wujud 
partisipasi atau perilaku ibu dalam melakukan kunjungan 
atau memanfaatkan posyandu yang dinilai atau diukur 
berdasarkan jumlah kunjungan 3 bulan terakhir.
(2)  Peningkatan proporsi ibu balita yang membawa anaknya 
untuk Imunisasi adalah wujud partisipasi atau perilaku ibu 
dalam membawa anaknya di posyandu untuk di imunisasi, 
dinilai atau diukur berdasarkan proporsi ibu yang membawa 
anaknya di posyandu untuk diimunisasi.
(3)  Usia Pemberian Makanan Tambahan (PMT) adalah perilaku 
pengasuhan anak oleh ibu dalam memberikan makanan 
tambahan pada anaknya yang dinilai berdasarkan ketepatan 
waktu (usia anak) pertama kali mendapatkan PMT. 
(4)  Jenis PMT adalah perilaku pengasuhan anak oleh ibu dalam 
memberikan makanan tambahan pada anaknya yang dinilai 
berdasarkan jenis PMT yang diberikan pertama kali kepada 
anaknya selanjutnya diukur proporsi ibu yang memberikan 
jenis PMT yang sesuai. 
c. Efek LO terhadap Petugas Kesehatan
(1)  Kunjungan Bidan Desa ke Posyandu  adalah kunjungan Bidan 
Desa ke Posyandu yang dinilai berdasarkan peningkatan 
proporsi kunjungan.
(2)  Kunjungan Staf Puskesmas atau Pustu ke Posyandu adalah 
kunjungan Staf Puskesmas/Pustu ke Posyandu yang dinilai 
berdasarkan peningkatan proporsi kunjungan.
d. Efek LO terhadap pelayanan kesehatan di Posyandu terdiri dari:
(1)  Pelayanan Penyuluhan Gizi adalah bentuk pelayanan 
penyuluhan yang diberikan kepada ibu-ibu di posyandu, 
penyuluhan tersebut biasanya dilaksanakan pada hari 
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H Posyandu sebelum atau setelah penimbangan selesai 
atau setelah BB anak diketahui meningkat atau menurun. 
Penyuluhan dapat dilakukan oleh kader, staf puskesmas 
maupun petugas kesehatan lainnya. yang dinilai atau diukur 
berdasarkan proporsi ibu yang mendapatkan penyuluhan gizi. 
(2)  Pelayanan imunisasi adalah salah satu bentuk pelayanan 
kesehatan  yang diberikan di posyandu oleh tenaga 
kesehatan (petugas puskesmas) yang dinilai atau diukur 
berdasarkan proporsi ibu yang mendapatkan imunisasi.
(3)  Pemberian tablet besi adalah bentuk pelayanan (antenatal 
care) sebagai bagian atau rangkaian pemeriksaan 5T yang 
diberikan kepada ibu-ibu hamil dalam rangka menurunkan 
kejadian anemia dan mencegah masalah kehamilan 
maupun komplikasi pada persalinan, yang dinilai atau 
diukur berdasarkan proporsi ibu yang mendapatkan 
pemberian tablet besi. 
(4)  Pengukuran BB/LILA adalah bentuk pelayanan kesehatan 
(antenatal care) sebagai bagian atau rangkaian pemeriksaan 
5T yang didapatkan ibu-ibu di posyandu dalam rangka 
mengetahui status gizi dan memantau perkembangan 
kehamilan dengan melihat ada tidaknya penambahan 
berat badan ibu, dinilai atau diukur berdasarkan proporsi 
ibu yang mendapatkan pengukuran BB/LILA.  
3. Kemampuan Posyandu partisipatif dalam mendukung surveilans 
pertumbuhan anak.
a. Kemampuan Kader
(1)  Pemilikan sarana pencatatan adalah buku pencatatan yang 
dimiliki oleh kader yang dapat menunjang pelaksanaan 
surveilans pertumbuhan anak yang dinilai berdasaran 
peningkatan proporsi pemilikan sarana pencatatan.
(2)  Petugas pendaftaran adalah  personil yang melakukan 
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pendaftaran pengunjung posyandu antara lain: Kader, 
Bidan Desa, Petugas Puskesmas dengan kriteria penilaian 
semakin tinggi proporsi kader yang melakukan pendaftaran 
artinya semakin mampu mandiri suatu posyandu untuk 
mendukung surveilans pertumbuhan anak.  
(3)  Petugas pencatatan dan pelaporan (RR) adalah personil 
yang melakukan RR di posyandu antara lain: Kader, Bidan 
Desa, Petugas Puskesmas dengan kriteria penilaian semakin 
tinggi proporsi kader yang melakukan RR artinya semakin 
mampu mandiri suatu posyandu untuk mendukung 
surveilans pertumbuhan anak.
(4)  Pengisian formulir SKDN adalah  diisi atau tidaknya formulir 
SKDN yang ada di posyandu dan dinilai berdasarkan 
peningkatan proporsi kader yang melakukan pengisian 
forulir SKDN tersebut.
(5)  Pengisian formulir kegiatan terakhir adalah diisi atau 
tidaknya formulir kegitan terakhir yang ada di posyandu 
dan dinilai berdasarkan peningkatan proporsi kader yang 
melakukan pengisian forulir kegiatan terakhir  di Posyandu.
(6)  Efek posyandu partisipatif terhadap  rujukan ke 
Puskesmas adalah sejauh mana efek posyandu partisipatif 
(setelah intervensi dan kader aktif) terhadap surveilans 
pertumbuhan anak (rujukan kepuskesmas). 
b. Kemampuan Ibu Balita
(1)  Pemilikan KMS adalah ada tidaknya Kartu Menuju 
Sehat (KMS) yang dimiliki anak  dan dinilai berdasarkan 
peningkatan proporsi pemilikan KMS anak.
(2)  Kepahaman KMS adalah sejauh mana KMS dipahami atau 
dimngerti maknanya oleh Ibu Balita  dan dinilai berdasarkan 
proporsi ibu yang mengerti tentang KMS.
c. Community Dialogue dan Collective Action adalah suatu proses 
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partisipatif yang diharapkan berjalan dengan baik sehingga 
menghasilkan perubahan-perubahan seperti  perubahan 
individu, perubahan organisasi dan perubahan sosial sehingga 
selanjutnya dapat terbetuk partisipasi posyandu dan surveilans 
dapat berjalan. Kriteria penilaian menggunakan PDR dan 
indepth interview.
d. Metode Partisipatif adalah Pendekatan  partisipasi adalah suatu 
pendekatan sederhana yang digunakan untuk menghasilkan 
suatu program yang terencana menurut potensi yang ada 
disuatu wilayah dengan tujuan meningkatkan kemampuan, 
pengetauan sikap, dan keterampilan stakeholders, sehingga 
mampu menentukan sendiri program yang diinginkan guna 
mencapai kemandirian dalam menggerakkan posyandu 
maupun dalam memperbaiki surveilans pertumbuhan 
anak. Kriteria pengukuran, didasarkan atas keberhasilan 
mengembangkan community dialogue dan collective action 
yang diperkuat learning organization.
e. Posyandu Partisipatif adalah Performance (penampilan) 
dari suatu posyandu yang ditunjukkan dengan kinerja yang 
baik serta adanya partisipasi masyarakat terhadap posyandu 
dalam bentuk proporsi kunjungan ibu dan balita, proporsi 
peningkatan balita yang ditimbang, proporsi imunisasi, dan 
aktifitas kader. Indikasi pengukuran, metode yang digunakan 
untuk menentukan posyandu partisipatif adalah indikator 
kunjungan ibu dan balita maupun melalui aktifitas kader 
serta keterlibatan Toma pada posyandu. Kriteria pengukuran, 
didasarkan pada perubahan kinerja posyandu sebelum dan 
setelah intervensi.
f. Surveilans Pertumbuhan adalah suatu kegiatan pemantauan 
pertumbuhan anak balita baik dalam bentuk pengamatan, 
pencatatan dan  pelaporan yang dapat memberikan arah 
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tindakan terhadap setiap anak.  Indikasi pengukuran, metode 
yang digunakan untuk menentukan kegiatan surveilans 
pertumbuhan adalah pengamatan maupun berdasarkan 
wawancara terpimpin dengan kader. Kriteria pengukuran, 
didasarkan pada ada-tidaknya aktifitas pemantauan lewat 
KMS dan SKDN serta pencatatan dan pelaporan yang dilakukan 
oleh kader dan lain-lain seperti  yang telah dijelaskan pada 
jenis variabel dan cara pengumpulan data.
C. Manfaat Buku
Buku hasil dari studi ini diharapkan dapat mempunyai konstribusi 
terhadap pengembangan batang tubuh ilmu kesehatan masyarakat 
umumnya dan epidemiologi khususnya serta lebih khusus lagi 
epidemiologi gizi. 
Bagi program pembangunan kesehatan masyarakat, maka buku 
diharapkan  dengan “Learning Organization” akan memperkuat 
program kesehatan masyarakat khususnya yang berbasis partisipasi. 
Diharapkan pula dengan diperolehnya berbagai informasi tentang 
pengembangan posyandu partisipatif dan surveilans pertumbuhan 
dapat menjadi acuan bagi upaya revitalisasi posyandu dan upaya 
pemantauan pertumbuhan anak yang teratur dan sinambung.  Juga 
dapat menjadi acuan bagi program-program yang berbasis partisipasi 
atau pemberdayaan mayarakat pada umumnya.
Buku ini pun sebagai informasi ilmiah dan dapat memperkaya 
referensi bidang epidemiologi gizi. Bagi Peneliti, maka dengan 
membaca buku ini maka dapat lebih mengembangkan nalar, kepekaan 
dan kemampuan penulis dalam hal penelitian Epidemiologi gizi.
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BAB II
 SURVEILANS  KESEHATAN  DAN 
POSYANDU PARTISIPATIF
A. Surveilans Pertumbuhan
1. Pengertian
Surveilans berasal dari bahasa Perancis yang mempunyai arti 
mengamati terus-menerus, sedangkan pelaksanaan pada kesehatan 
masyarakat adalah sebagai monitor perkembangan suatu keadaan 
kesehatan dalam suatu populasi. World Health Assembly ke 21 
tahun 1968 menggambarkan surveilans sebagai koleksi sistematis 
dan digunakan untuk informasi epidemiologi untuk kebutuhan 
perencanaan dan pelaksanaan (Information of Action).
Salah satu unsur dari program pencegahan yang dilaksanakan 
secara terencana dan terprogram adalah epidemiologi surveilans. 
Yang dimaksud surveilans epidemiologi adalah pengumpulan dan 
pengamatan secara sistematik dan berkesinambungan, analisis, dan 
interpretasi data dalam proses menjelaskan dan memantau peristiwa 
kesehatan. Informasi hasil surveilans digunakan untuk perencanaan, 
implementasi dan eveluasi intervensi program kesehatan (Noor, 2000). 
Dengan demikian surveilans pertumbuhan adalah suatu kegiatan 
pemantauan (monitoring) pertumbuhan  melalui pengumpulan data, 
analisis data serta mengembangkan intervensi gizi berdasarkan hasil 
analisis dan interpretasi.
2. Tujuan
Tujuan surveilans adalah untuk memperoleh gambaran kejadian 
masalah kesehatan dan kejadian peristiwa vital secara teratur, 
sehingga dapat digunakan untuk berbagai kepentingan perencanaan 
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dan tindakan yang berkaitan dengan kesehatan dalam masyarakat, 
secara rinci tujuan tersebut dapat meliputi hal berikut:
(1) Identifikasi, investigasi dan penanggulangan kejadian luar biasa 
atau wabah sedini mungkin.
(2) Identifikasi kelompok penduduk tertentu dengan risiko tinggi
(3) Untuk penentuan prioritas penanggulangan
(4) Untuk bahan evaluasi antara input pada berbagai program 
kesehatan
(5) Untuk monitoring kecenderungan (trend) perkembangan situasi 
kesehatan dalam masyarakat.
3. Komponen
Surveilans dalam pelaksanaan kegiatannya, secara teratur dan 
terencana melakukan berbagai komponen utama surveilans antara 
lain:
(1) Pengumpulan/pencatatan kejadian (data) yang dapat dipercaya.
(2) Pengolahan data untuk dapat memberikan keterangan yang 
berarti.
(3) Analisis dan interpretasi data untuk keperluan kegiatan.
(4) Penyebarluasan data/keterangan termasuk umpan balik.
(5) Evaluasi data.
4. Penilaian sistim surveilans 
Untuk penilaian dari suatu sistem surveilans, dapat dilakukan 
penilaian terhadap sifat utama dari suatu sistim surveilans yang 
meliputi: (1) Kesederhanaan; (2) Fleksibilitas; (3) Kemampuan untuk 
diterima; (4) Sensitivitas; (5) Nilai ramal positif; (6) Representatif; dan 
(7) Ketepatan waktu.
Pelaksanaan surveilans yang baik minimal dapat menjawab ketiga 
pertanyaan berikut: Who; dapat mendeteksi siapa yang terganggu 
pertumbuhannya, why; dapat mendeteksi kenapa terganggu 
pertumbuhannya dan How; dapat memberikan solusi alternatif 
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bagaimana mengatasi gangguan pertumbuhan anak tersebut.
5. Indikator Surveilans pertumbuhan
Surveilans pertumbuhan  anak dapat dilakukan melalui 
penimbangan berat badan anak dan penggunaan kartu menuju sehat 
(KMS) dengan indikator pertumbuhan/peningkatan status gizi dinilai 
berdasarkan kenaikan berat badan.
KMS adalah alat untuk mencatat dan mengamati perkembangan 
kesehatan anak yang mudah dilakukan oleh para ibu dan kader. 
Dengan membaca garis perkembangan berat badan anak dari bulan 
ke bulan pada KMS, seorang ibu dapat menilai dan berbuat sesuatu 
untuk berusaha memperbaiki dan meningkatkan perkembangan 
kesehatan dan status gizi anaknya. Dalam program gizi terdapat 
selogan “anak sehat bertambah umur bertambah berat”. Ibu-ibu 
diharapkan selalu memantau pertumbuhan anaknya, oleh karena 
itu semua yang berhubungan dengan kesehatan anak dari sejak lahir 
sampai berusia 5 tahun perlu dicatat dalam KMS. Selain itu KMS berisi 
pesan-pesan penyuluhan tentang penangggulangan diare, makanan 
anak, pemberian kapsul vitamin A dan imunisasi. Semua ibu perlu 
memiliki KMS anaknya dan selalu membawa KMS tersebut dalam 
setiap kegiatan gizi di posyandu.
Menurut Jellife (1989) pertumbuhan (growth) adalah 
peningkatan secara bertahap dari tubuh, organ dan jaringan dari 
masa konsepsi sampai remaja.  Pertumbuhan berkaitan dengan 
masalah perubahan dalam besar, jumlah, ukuran dan fungsi tingkat 
sel, organ maupun individu, yang bisa diukur dengan ukuran berat, 
(gram, pound, kilogram), ukuran panjang (cm, meter), umur tulang 
dan keseimbangan metabolik (retensi kalsium dan nitrogen tubuh).
Pertumbuhan merupakan suatu proses yang berkelanjutan dan 
mengikuti perjalanan waktu maka pertumbuhan pada manusia dapat 
diartikan pula sebagai perubahan antropometri dari waktu ke waktu 
(Jahari, 2002).
30 Dr. drg. Zulkifli
Pertumbuhan yang optimal sangat dipengaruhi oleh potensi 
biologiknya.  Tingkat pencapaian fungsi biologi seseorang merupakan 
hasil interaksi berbagai faktor yang saling berkaitan yaitu: faktor 
genetik, lingkungan biofisikopsiko-sosial dan perilaku.  Proses ini 
sangat kompleks dan unik, dan hasil akhirnya berbeda–beda dan 
memberikan ciri pada setiap anak.  Secara konkrit pertumbuhan 
dipengaruhi oleh faktor internal yaitu biologis dan genetik serta 
faktor eksternal adalah status gizi (Pinstrup-Andersen, Roche, 1995).
Menurut Untoro (2003), anak sehat adalah anak bertambah umur 
bertambah berat badannya. Jadi perubahan berat badan (BB) menjadi 
indikasi pertumbuhan anak. Bila BB tidak sesuai dengan usia, berarti 
terjadi gangguan pertumbuhan. Yang disebut anak bertumbuh normal 
bila berat badan anak usia 0 – 12 bulan naik 300 – 500 gram per bulan 
atau berat badan anak usia 13 – 24 bulan naik 160 – 200 gram per 
bulan. Kurang gizi pada balita akan mengganggu perkembangan otak 
dan pertumbuhan fisik serta meningkatkan kesakitan dan kematian. 
    Gangguan pertumbuhan anak terutama pada usia 0 – 2 tahun 
akan menyebabkan terjadinya gangguan pertumbuhan otak yang 
mengakibatkan kemampuan kognitifnya menurun. Mengingat 80 
persen sel-sel otak terbentuk sejak janin hingga usia 2 tahun. Selain 
itu, anak juga akan mengalami gangguan pertumbuhan fisik dan daya 
tahan tubuh yang dapat menurunkan kemampuan produktivitas dan 
imunitas. Dan kelak bila mereka dewasa, mereka akan mengalami 
gangguan metabolisme tubuh yang berisiko tinggi menimbulkan 
penyakit degeneratif.
Pemantauan pertumbuhan anak harus dilakukan setiap bulan 
untuk bayi berusia   0 –11 bulan, setiap 2 bulan sekali bagi anak berusia 
12 – 23 bulan dan setiap 3 bulan sekali untuk anak usia 24 – 59 bulan. 
Kegiatan pemantauan ini terutama dilakukan di posyandu. Bila dalam 
2 bulan berturut-turut tidak terjadi pertambahan BB anak, berarti 
kemungkinan terjadi gangguan pertumbuhan anak. Dengan kata lain, 
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posyandu terbukti tidak mampu berperan sebagai pelindung tumbuh 
kembang anak. Artinya, penimbangan BB anak yang baik sebenarnya 
dapat menyelamatkan tumbuh kembang anak. 
UNICEF (1998) telah mengembangkan kerangka konsep makro 
penyebab masalah kurang gizi sebagai salah satu strategi untuk 
menanggulangi masalah kurang gizi/masalah pertumbuhan.  Dalam 
kerangka tersebut ditunjukkan bahwa masalah gizi kurang atau 
masalah pertumbuhan  dapat disebabkan oleh: penyebab langsung 
yaitu makanan dan penyakit dapat secara langsung menyebabkan 
gizi kurang. Penyebab tidak langsung dapat seperti pola asuhan 
tidak memadai, tidak cukup persediaan pangan, sanitasi dan air 
bersih/pelayanan kesehatan dasar yang tidak memadai, hal ini dapat 
terjadi karena kurangnya pendidikan, pengetahuan dan keterampilan 
dan semua itu dapat terjadi karena akar masalahnya adalah krisis 
ekonomi, sosial  dan politik.
Gambar 2.1
Penyebab gagal tumbuh normal
Sumber: UNICEF, 1998
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6. Determinan pertumbuhan
Status gizi sebagai determinan pertumbuhan adalah keadaan 
kesehatan individu atau kelompok yang telah ditentukan oleh derajat 
kebutuhan fisik akan energi dan zat-zat lain yang diperoleh dari pangan 
dan makanan yang dampak fisiknya diukur secara antropometrik 
(Suharjo, 1996). 
Ada beberapa cara untuk menilai status gizi antara lain:
(1) Studi konsumsi pangan 
Metode konsumsi pangan yang paling umum dipakai adalah cara 
recall konsumsi 24 jam yang lalu. Cara tersebut adalah lebih tepat jika 
diperoleh dari individu yang dipelajari (ibu anak kecil yang dipelajari) 
oleh pewawancara yang terlatih. Meskipun demikian, hal tersebut 
tidak dapat dianggap sebagai petunjuk yang tidak memenuhi syarat 
untuk status gizi yang tepat.
(2) Pemeriksaan laboratoris
Cara laboratoris yang digunakan dalam penilaian gizi, mempunyai 
kemampuan untuk memberikan cara yang lebih tepat dan obyektif 
untuk menilai status gizi dari pada studi konsumsi pangan dan 
pemeriksaan fisik. Akan tetapi, pencatatan makanan dan pemeriksaan 
fisik mengungkapkan dan membantu para peneliti menafsirkan gejala 
umum kurang gizi yang tidak diperhatikan oleh pengukuran laboratoris. 
Teknik laboratoris yang sering digunakan adalah teknik yang mengukur 
kandungan berbagai zat gizi darah dan air seni.
(3) Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik merupakan pemeriksaan yang dilakukan 
dengan melihat dari rambut, kulit, regangan otot dan bagian lain dari 
tubuh.  Hal ini dapat dilakukan oleh dokter dan petugas kesehatan.
(4) Pemeriksaan antropometri
Pemeriksaan antropometri adalah pengukuran dimensi fisik 
secara kasar pada beberapa tingkat umur dan tingkat gizi (Hadju, 
1999). Penilaian antropometri merupakan teknik yang berharga 
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untuk digunakan sehubungan dengan pemeriksaan fisik atau guna 
menyaring individu untuk penilaian tersebut. Berhubung cara 
tersebut mudah dilakukan, beberapa pengukuran antropometri 
biasanya dicantumkan dalam semua macam penilaian gizi. 
Beberapa pengukuran yang digunakan untuk menemukan/ 
memonitor keparahan kurang pangan dan kurang gizi adalah:
(a). Berat menurut umur (BB/U)
Untuk anak pada umumnya, pengukuran ini merupakan cara 
standar yang digunakan untuk pertumbuhan. Kurang berat tidak 
hanya menunjukkan konsumsi pangan yang tidak cukup tetapi juga 
mencerminkan keadaan sakit yang baru saja dialami, seperti mencret, 
yang mengakibatkan berkurangnya BB.
Penggunaan berat menurut umur sering digunakan sebagai 
indikator kurang pangan, juga dapat menunjukkan kurang pangan yang 
akut atau suatu masalah yang berkaitan dengan laju pertumbuhan 
yang mendadak.
Kelebihan BB/U adalah indikator yang baik untuk KKP akut dan 
kronis, dan untuk memonitor program yang sedang berjalan, sensitif 
terhadap perubahan keadaan gizi yang kecil, pengukuran yang 
obyektif, dan bila diulang memberikan hasil yang sama, peralatan 
dapat dibawah ke mana-mana dan relatif murah, pengukuran mudah 
dilaksanakan dan teliti, pengukuran tidak memakan waktu lama.
Kekurangan BB/U adalah tidak sensitif terhadap anak yang stunted, 
atau anak yang terlalu tinggi tetapi kurang gizi, data umur kadang-
kadang kurang dapat dipercaya; umur anak < 2 tahun biasanya teliti dan 
bila ada kesalahan mudah dikoreksi; sebaliknya sulit memperkirakan 
umur anak > 2 tahun, ibu-ibu di daerah tertentu mungkin kurang bisa 
menerima anaknya ditimbang dengan dacin karena menggantung.
(b)  Panjang Badan atau Tinggi Badan menurut Umur (PB atau TB/U)
Tinggi, kurang cepat dipengaruhi oleh pangan dibandingkan 
dengan berat menurut umur. Oleh karena itu TB/U yang rendah 
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biasanya menunjukkan kurang pangan yang kronis, tetapi secara 
tersendiri tidak perlu menunjukkan bahwa konsumsi pangan pada 
waktu ini tidak mencukupi.
Kelebihan TB/U adalah merupakan indikator yang baik untuk 
mengetahui kekurangan gizi pada waktu lampau, pengukuran obyektif, 
dan memberikan hasil sama bila diulang pengukurannya, alat mudah 
dibawa dan dapat dibuat secara lokal, ibu-ibu jarang merasa keberatan 
bila anaknya diukur, paling baik untuk anak > 2 tahun.
Kekurangan TB/U adalah dalam menilai intervensi harus disertai 
dengan indikator lain seperti BB/U, karena perubahan TB tidak 
banyak terjadi dalam waktu singkat, membutuhkan beberapa teknik 
pengukuran, seperti alat ukur panjang badan (PB) untuk anak < 2 tahun, 
alat ukur TB untuk > 2 tahun, lebih sulit dilakukan secara teliti oleh kader 
atau petugas yang belum berpengalaman, memerlukan dua orang untuk 
mengukur anak, umur kadang-kadang sulit didapat secara pasti.
(c)  Berat Badan menurut Tinggi Badan (BB/TB)
Ukuran berat menurut tinggi yang rendah sering menunjukkan 
kekurangan gizi yang belum lama terjadi. Kurang pangan yang hebat 
dicerminkan dalam tingkat kurang berat yang diamati (Suhardjo, 
1996). Metode ini dapat memberikan informasi terhadap gangguan 
gizi di mana hal ini tidak dapat diperoleh dengan tingkat kepercayaan 
yang sama untuk teknik pengukuran yang lainnya. 
Keuntungan BB/TB adalah lebih baik untuk anak > 2 tahun, 
merupakan indikator yang baik untuk mengukur proporsi tubuh yang 
normal, dan untuk membedakan anak yang kurus atau gemuk, tidak 
memerlukan data umur yang sering tidak tepat, pengukuran obyektif 
dan dapat memberi hasil sama bila diulang pengukurannya.
Kerugian BB/TB adalah menyebabkan estimasi yang rendah 
terhadap KKP, memerlukan dua atau tiga alat pengukuran, lebih 
mahal dan lebih sulit membawanya, memerlukan waktu banyak dan 
petugas harus terlatih lebih lama, memerlukan paling sedikit dua 
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orang petugas untuk mengukur anak.
Rekomendasi dalam menilai status gizi yang dianjurkan untuk 
digunakan di Indonesia adalah Worid Health Organization National 
Center for Health Statistics (WHO-NCHS).
  
Tabel 2.1  Klasifikasi status gizi anak bawah lima tahun (Balita)
Indeks Status gizi Ambang batas
BB/U
Gizi Lebih
Gizi Baik
Gizi Kurang
Gizi Buruk
+ 2 SD
≥ -2 SD sampai + 2 SD
< -2 SD sampai ≥ -3 SD
< -3 SD
TB/U
Normal
Pendek (stunted)
≥ 2 SD
< -2 SD
BB/TB
Gemuk
Normal
Kurus (wasted)
Kurus sekali
+2 SD
≥ -2 SD sampai +2 SD
<-2 SD sampai ≥-3 SD
< -3 SD
   
Sumber :  Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 
Nomor : 920/Menkes/SK/VIII/2002
Masa balita adalah the point of no return. Perkembangan otak 
tidak bisa diperbaiki bila mereka kekurangan gizi pada masa ini. 
Perkembangan fisik dan intelektualitas anak akan terganggu. Hal ini 
menyebabkan mereka menjadi generasi yang hilang (Wahyuni 2001).
Ditinjau dari aspek ekonomi dan gizi, anak balita menempati 
kelompok umur yang lemah dan belum produktif (Goplan 1972). 
Kebutuhan kalori dan protein anak balita berdasarkan luas tubuhnya 
relatif lebih besar dibanding anak yang lebih tua atau orang dewasa, 
karena kekurangan protein dan energi lebih banyak ditemukan pada 
kelompok balita sehingga merupakan kelompok rawan gizi.
Masa pra sekolah terutama tahun kedua merupakan umur penuh 
risiko karena pada periode ini banyak berkaitan dengan faktor-faktor 
makanan, imunitas terhadap infeksi dan ketergantungan psikologis. 
Jellife (1976) menyatakan bahwa secara fungsional biologis masa 
umur 6 bulan sampai 2 – 3 tahun adalah rawan dan disebut sebagai 
second year transtitional atau disingkat secontrant. Masa itu penuh 
36 Dr. drg. Zulkifli
tantangan karena konsumsi makanan yang kurang (terutama kalori 
protein), disertai minuman buatan yang encer dan kontaminasi, 
menyebabkan diare dan marasmus sehingga menyebabkan 
tingginya morbiditas dan mortalitas (Rohde, 1974). Lebih-lebih lagi 
periode itu merupakan fase kritis dengan risiko terjadinya gangguan 
perkembangan otak (Winick dan Myron, 1969; winick dkk, 1969). 
Selain itu terdapat pula sindrom kwashiorkor dengan sebab keras 
penghentian ASI yang mendadak dan pemberian makanan padat 
yang tidak memadai (Jellife, 1989).
Beberapa kondisi dan anggapan yang menyebabkan anak balita 
rawan gizi dan rawan kesehatan adalah sebagai berikut :
(a) Anak balita baru berada dalam transisi dari makanan bayi ke 
makanan orang dewasa. 
(b) Biasanya anak balita sudah mempunyai adik, atau ibunya 
bekerja penuh sehingga perhatian ibu sudah kurang.
(c) Anak balita sudah mulai main tanah dan sudah dapat main di 
luar rumahnya sehingga lebih terpapar dengan lingkungan yang 
kotor dan kondisi yang memungkinkan untuk terinfeksi dengan 
berbagai macam penyakit.
(d) Anak balita belum dapat mengurus dirinya sendiri termasuk 
dalam memiih makanan sendiri. Di pihak lain ibunya sudah 
tidak memperhatikan lagi makanan anak balita karena dianggap 
sudah dapat makan sendiri.
Pengasuhan yang baik sangat penting untuk dapat menjamin 
tumbuh kembang anak yang lebih optimal. Kebutuhan anak 
pada masa bayi (baru lahir) sampai dengan kurang lebih 1 tahun 
adalah kebutuhan yang bersifat kebutuhan biologis dan psikologis. 
Kebutuhan psikologis seperti kebutuhan akan rasa aman merasa diri 
dicintai dan diperhatikan dan kebutuhan untuk dilindungi.
Untuk itu diperlukan figur orang tua dan pola pengasuhan yang 
konstan dan stabil sehingga sang anak bisa mempercayai dan meyakini 
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bahwa orang tuanya selalu siap menanggapi segala kebutuhannya. 
Jika ternyata dalam prosesnya terjadi hambatan yang menyebabkan 
hubungan antara keduanya terganggu, misalnya karena orang tua 
meninggal, terlalu sibuk atau situasi apapun yang menyebabkan 
hubungan antar orang tua dan anaknya maka sang anak akan berfikir 
bahwa dirinya tidak lagi dicintai. Anak berfikir begitu karena pola 
berfikir mereka yang egosentris (Erik Erikson, 2000).
Anak yang tidak mendapatkan perhatian dan kasih sayang di 
tahun pertama   kehidupannya, dalam diri anak tersebut akan tumbuh 
Basic Mistrust. Anak akan merasa kurang percaya diri (karena dia 
menghadapi kenyataan berdasarkan persepsinya bahwa dia ditolak 
atau diabaikan) dan kurang dicintai oleh orang tuanya. 
Para ahli psikologi dewasa ini menilai kritis pentingnya kelekatan 
(positif) antara anak dan orang tua. Kelekatan adalah sebuah proses 
berkembangnya ikatan emosional secara resiprokal  (timbal balik 
antara bayi/anak dengan pengasuh (orang tua) (Rini, 2000). Kelekatan 
yang baik dan sehat dialami seorang bayi yang menerima kasih 
sayang yang stabil dari kehadiran orang tua yang konstan, sehingga 
bayi/anak dapat merasakan  hangat, gerakan lembut, kontak mata 
yang penuh kasih sayang dan senyum orang tua.
Sementara itu seorang wanita Sasak yang sudah kawin, akan 
tinggal di rumah mertua. Yang mempunyai dominasi kuat dalam 
keluarga itu adalah nenek (mertua), ipar dan suami sendiri termasuk 
dalam bidang kesehatan dan pemberikan makanan anak (Hananto 
dan Kasnyiah,1991). Ditambah lagi, satu minggu setelah melahirkan 
ibu harus bekerja untuk membantu mencari nafkah keluarganya. 
Mereka akan menyerahkan bayinya pada keluarga. Pola pengasuhan 
seperti ini tidak akan konstan dan stabil.  
Penyapihan adalah proses memperkenalkan makanan lain selain 
ASI kepada anak. Proses ini dimulai setelah bayi memperoleh ASI 
eksklusif sampai dengan umur tiga tahun. Secara bertahap jumlah 
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makanan ditingkatkan sehingga pada akhirnya anak memperoleh 
zat gizi dari makanan yang biasa dimakan oleh anggota keluarga 
lainnya. Makanan sapihan yang tepat akan mendorong tercapainya 
pertumbuhan dan perkembangan secara optimal.
Masa penyapihan adalah masa yang paling membahayakan bagi 
anak. Mereka dapat tidak memperoleh cukup energi dan zat gizi serta 
terjangkit infeksi bila :
1. Makanan sapihan tidak mencukupi kebutuhan
2. Pemberian ASI dihentikan sebelum umur dua tahun karena 
ibunya telah hamil
3. Makanan sapihan atau minuman yang diberikan tercemar 
bakteri yang menyebabkan diare
4. Kebiasaan bayi memasukkan segala sesuatu termasuk benda-benda 
yang kotor ke dalam mulut hingga terkena diare atau kecacingan
5. Anak telah kehilangan imunitas yang diperoleh dari ibu dan 
belum dapat mempersiapkan imunitas sendiri.
Beberapa hal yang membuat kebutuhan energi dan zat gizi bayi 
tidak terpenuhi adalah :
1. Anak tidak memperoleh makanan yang cukup, misalnya dia 
makan hanya sekali atau dua kali sehari.
2. Makanan yang diberikan tidak mengandung energi dan zat gizi 
dalam jumlah yang cukup. Makanan sapihan yang umumnya 
diberikan kepada anak khususnya yang biayanya terlalu rendah 
juga rendah kandungan energi dan zat gizinya.
3. Anak tidak cukup memperoleh makanan setiap kali makan, 
khususnya pada masyarakat miskin. Anak kecil biasanya makan 
lebih lambat dari anak yang lebih besar atau orang dewasa. Bila 
mereka makan bersama dalam satu piring dengan anak lain 
atau orang tua, maka dia hanya memperoleh sebagian kecil saja 
meskipun makanan sudah habis.
4. Anak hanya makan sedikit karena sakit, penyakit infeksi dapat 
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menurunkan nafsu makan anak. Keadaan ini menjadi semakin 
parah bila keluarganya tidak tahu bagaimana menolong anak 
yang sedang sakit memperoleh makanan yang cukup.  
Salah satu faktor lingkungan fisik yang amat penting agar tumbuh 
kembang anak berlangsung secara optimal adalah zat gizi yang harus 
dicukupi oleh makanan anak sehari-hari ditinjau dari sudut tumbuh 
kembang anak. Maka bayi merupakan kurun waktu pertumbuhan paling 
pesat khususnya otak, karena itu dapat dimengerti bahwa pemberian 
makanan yang adekuat pada masa ini menjadi sangat penting.
MP-ASI diperlukan karena memegang peranan penting dalam 
mencukupi kebutuhan energi, protein dan zat gizi lainnya setelah 
bayi berumur enam bulan ke atas. Hal ini disebabkan pada usia 
tersebut terjadi penurunan produksi ASI, sedangkan kebutuhan 
zat gizi mulai meningkat. Selain untuk memenuhi kebutuhan bayi 
terhadap zat-zat, bayi juga mengunyah dan menelan makanan padat 
dan membiasakannya pada selera-selera baru.
Menurut Depkes (1995), pemberian MP-ASI bermanfaat untuk 
memenuhi kebutuhan zat gizi bayi/anak, penyesuaian alat cerna 
dalam menerima MP-ASI dan merupakan fase peralihan ASI ke 
makanan keluarga.
Untuk mencegah malnutrisi yang dapat menyebabkan gangguan 
fisik dan mental pada bayi, maka bayi harus diberi makanan tambahan 
yang disebut makanan pendamping ASI.
Makanan pendamping yang diberikan kepada bayi/anak harus 
memenuhi persyaratan sebagai berikut :
a. Nilai energi dan proteinnya tinggi.
b. Mempunyai nilai suplemen bayi, mengandung vitamin dan 
mineral dalam jumlah yang cukup.
c. Dapat diterima dengan baik.
d. Harganya murah.
e. Dapat diproduksi dari bahan-bahan yang tersedia secara lokal.
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Makanan yang diberikan kepada bayi harus mencukupi kebutuhan 
bayi akan seluruh zat gizi yang dibutuhkan untuk pertumbuhan dan 
perkembangannya. Agar kebutuhan gizi anak tercukupi, maka makanan 
yang dikonsumsi oleh anak berdasarkan golongan umur telah diestimasi 
oleh Brown dkk (1995). Terlihat bahwa jumlah energi yang diperoleh oleh 
ASI menurun. Hal ini menunjukkan bahwa kebutuhan energi dari MP-
ASI menjadi lebih meningkat pada setiap pertumbuhan umur. Berikut ini 
diajukan tabel estimasi energi berdasarkan umur menurut Brown dkk.
Tabel 2.2  Estimasi jumlah energi yang dibutuhkan menurut kelompok umur
Sumber Asupan Energi
Umur (bulan)
6-8 9-11 12-24
Asupan energi yang dianjurkan (Kal/hari)
Jumlah ASI yang dikonsumsi gr/24 jam
Asupan energi dari ASI (Kkal/hari)
Energi yang dibutuhkan dari MP-ASI (Kkal/hari)
783
673
437
346
946
592
387
561
1170
538
350
820
Jumlah zat gizi yang dianjurkan untuk dikonsumsi oleh bayi/anak 
dapat terlihat pada setiap RDA (Recommended Dietary Allowence) 
yang dibuat oleh setiap negara. Untuk anak Indonesia telah diestimasi 
berdasarkan kelompok umur dapat dilihat pada tabel berikut :
Tabel. 2.3 Kecukupan gizi yang dianjurkan untuk anak Indonesia
Zat Gizi
Umur (bulan)
0-6 7-11 12-24
Berat badan
Tinggi badan
Energi (Kkal)
Protein (gram)
Vitamin A (RE)
Thiamin (mg)
Riboflavin (mg)
Niacin (mg)
Vitamin B12 (mg)
Asam Folat (mg)
Vitamin C (mg)
Kalsium (mg)
Fosfor (mg)
Magnesium (mg)
Besi (mg)
Seng (mg)
Yodium (mg)
Selenium (mg)
5.5
60
560
12
350
0.3
0.3
2.5
0.1
22
30
200
200
35
3
3
50
10
8.5
71
800
15
350
0.4
0.5
3.8
0.1
32
35
250
250
55
5
5
70
15
13
90
1250
23
350
0.5
0.6
5.4
0.5
40
40
500
250
75
8
10
70
20
Sumber : PPGK Unhas, 2000.
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Pada anak usia 6 bulan merupakan waktu yang tepat untuk 
mulai memperoleh makanan selain ASI, karena ASI saja tidak dapat 
memenuhi kebutuhan bayi. Pada waktu itu anak tumbuh menjadi 
dua kali lebih besar dan terus akan tumbuh dan menjadi lebih aktif 
dari sebelumnya.
Pada umur 6 bulan usus bayi juga dapat mencerna semua 
makanan yang biasanya dimakan oleh anggota keluarga lainnya. 
Sedangkan pada umur 4 bulan bayi belum dapat mencerna dengan 
baik pati, oleh karena itu makanan sapihan yang pertama diberikan 
adalah sari buah yang tidak mengandung pati. Pemberian makanan 
sapihan yang terlalu dini membahayakan karena :
1. Dikhawatirkan anak terkena diare, karena makanan sapihan 
yang diberikan terkontaminasi.
2. Bayi menjadi malas menghisap ASI, sehingga suplai ASI lebih 
rendah.
3. Karena bayi kurang mendapat ASI maka ibunya menjadi subur 
kembali, sehingga dapat hamil lagi sebelum benar-benar siap.
Kebalikannya pemberian makanan sapihan juga tidak boleh terlalu 
lambat, karena menyebabkan berat badan bayi lambat atau tidak 
bertambah, sehingga menjadi Underweight. Seteleh umur lebih dari 
6 bulan sukar juga untuk membujuk bayi mencoba makanan lainnya. 
Bila keadaan ini berlangsung terus maka anak dapat menjadi gizi buruk.
MP-ASI merupakan produk yang perlu diberikan untuk diatur 
dan diawasi karena ditujukan pada bayi yang sangat sensitif, baik 
mengenai waktu dan cara pemberiannya maupum mutu dan 
keamanan produknya. Dengan waktu dan cara pemberian serta 
mutu MP-ASI yang tepat diharapkan proses tumbuh kembang bayi/
anak dapat berlangsung secara optimal. MP-ASI diberikan pada bayi 
berumur 4 sampai 6 bulan karena pada saat itu kebutuhan akan zat 
gizi bayi semakin meningkat sementara produksi ASI berkurang.
 Pemberian MP-ASI yang baik dapat dilakukan dengan cara :
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a. Dimulai dengan sedikit encer, kemudian makin lama makin 
banyak dan kental.  
b. Jangan memperkenalkan beberapa jenis makanan sekaligus 
dalam waktu yang pendek (1-2 minggu), sebaiknya satu persatu 
sampai bayi benar-benar dapat menerima dan menyukainya.
c. Jangan memberikan dengan paksaan, justru dapat 
mengakibatkan gangguan nafsu makan.
Bentuk MP-ASI yang dianjurkan untuk diberikan kepada bayi 
tergantung pada umur bayi.  Secara umum pola pemberian ASI dan 
bentuk MP-ASI yang diberikan dapat dilihat pada tabel berikut :
Tabel 2.4  Pola pemberian ASI/MP-ASI menurut golongan umur
Umur (Bulan) Pemberian Frekuensi
0-4
4-6
6-9
7-12
12-24
ASI
ASI/PASI
Buah
Makanan lumat
ASI/PASI
Buah
Makanan lumat
ASI/PASI
Buah
Makanan lumat
Makanan lunak
Telur
ASI/PASI
Makanan keluarga
Sekehendak bayi
Sekehendak bayi
1-2 kali
1-2 kali
Sekehendak bayi
1-2 kali
2-3 kali
Sekehendak bayi
1-2 kali
1 kali
2 kali
1 kali
Sekehendak bayi
1-3 kali
Banyak contoh makanan lunak dan lembik yang biasa diberikan 
kepada bayi disetiap daerah. Ketersediaan bahan makanan dan 
kebiasaan konsumsi masyarakat merupakan faktor yang banyak 
berperan dalam jenis MP-ASI di setiap lokasi.
Untuk memenuhi kebutuhan gizi yang dianjurkan makan 
kuantitas dan juga kualitas MP-ASI yang diberikan sangat dipengaruhi 
oleh frekuensi pemberian dan jumlah yang diberikan pada setiap kali 
pemberian makanan.  Menurut Solihin Pujiadi (1997), pada umur 6 - 
7 bulan, diet bayi terdiri dari dua kali susu dan tiga kali makanan lunak 
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ditambah dengan  1 – 2 kali buah-buahan disamping pemberian susu 
lanjutan (follow up) dapat terus diberikan hingga umur 12 bulan jika 
MP-ASI memenuhi rekomendasi WHO.
Pada frekuensi yang kurang maka jumlah energi dan zat gizi yang 
terkandung di dalamnya harus lebih tinggi dibanding frekuensi yang lebih 
sering. Pada tabel berikut dikemukakan estimasi energi pada setiap.
B. Kajian-kajian  Posyandu di Indonesia
Posyandu adalah bentuk partisipasi masyarakat dalam upaya 
peningkatan derajat kesehatan yang sudah sangat baik dikenal oleh 
masyarakat Indonesia.  Keberadaannya di hampir seluruh pelosok 
desa yang ada di Indonesia menjadikan posyandu sebagai salah satu 
ujung tombak dari suksesnya beberapa pelayanan kesehatan dasar 
seperti penimbangan, imunisasi, distribusi suplemen ( Vitamin A, 
tablet tambah darah dan kapsul yodium).
Kader adalah anggota masyarakat yang dengan sukarela 
membantu pemerintah dalam melaksanakan program kesehatan di 
tingkat desa.  Merekalah yang merupakakan “jantung” penggerak 
posyandu sehingga posyandu bisa aktif melaksanakan kegiatannya 
dalam memberikan pelayanan kepada balita dan ibu hamil.
Oleh karena itu gerakan masyarakat seperti posyandu perlu 
didinamiskan kembali setelah terpuruk.  Berbagai alternatif telah 
dikembangkan untuk mendinamiskan posyandu, namun kunci 
keberhasilannya tetap ada pada partisipasi aktif masyarakat, dengan 
demikian perlu pendekatan partisipatif yang dapat memicu dan 
mamacu berbagai komponen (stakeholder) ikut secara sadar dan 
bertanggung jawab menjadikan posyandu sebagai sentral pelayanan 
dasar kesehatan dan gizi.
a. Kinerja posyandu 
Hasil penelitian memperlihatkan bahwa posyandu memberikan 
sumbangan yang besar terhadap penurunan prevalensi gizi terhadap 
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penurunan prevalensi gizi kurang pada anak balita di Indonesia dari 
tahun 1980 sampai tahun 1995 (Dirjen Binkesmas, Depkes RI, 2001)
Adanya pertumbuhan ekonomi yang cukup membanggakan pada 
awal tahun 90-an telah meningkatkan tingkat kesejahteraan masyarakat 
dimana jumlah masyarakat yang hidup dibawah garis kemiskinan 
menurun bermakna.  Pada saat bersamaan, pembinaan sektor terhadap 
kegiatan posyandu menurun dan diarahkan kepada bentuk partisipasi 
masyarakat yang mandiri.  Kegiatan posyandu menjadi sangat bervariasi 
dari yang sangat aktif sampai yang tidak aktif sama sekali tergantung 
pada aktifitas petugas Puskesmas dan perhatian kader yang bekerja 
secara sukarela.  Menurunnya kualitas kegiatan posyandu ini tidak dapat 
dipisahkan dengan menurunnya status gizi anak balita.  Hasil Susenas 
tentang data status gizi setelah 1995 memperlihatkan peningkatan 
jumlah anak gizi buruk walaupun prevalensi gizi kurang secara total 
terlihat menurun (JICA dan Depkes RI, 2001).
Perhatian akan posyandu hanyalah sebatas pada lomba yang 
dengan rutin diprogramkan setiap tahun.  Dipihak lain Posyandu 
hanyalah tempat berhentinya tenaga Puskesmas yang ingin mencari 
anak balita yang harus di imunisasi.  Posyandu dianggap sebagai 
suatu program yang sukses dan telah tumbuh aktif di masyarakat 
tanpa perlu banyak diperhatikan lagi.  Keadaan ini berjalan terus 
sejak tahun 1995 sampai tiba musibah krisis ekonomi moneter yang 
memunculkan ratusan ribu anak mengalami gizi buruk (Hadju,2000).
Hasil penelitian UNICEF (Hadju,2000) telah memperlihatkan 
kinerja Posyandu di tiga propinsi, Sulsel, Jawa Timur, dan Sumatera 
Barat. Digambarkan bahwa jumlah kader aktif dan terlatih yang 
sangat terbatas ditunjang dengan prasarana dan sarana yang kurang 
memadai. Dukungan pemerintah lokal juga merupakan faktor 
penghambat aktifitas kader.
Salah satu ukuran keberhasilan suatu posyandu adalah dengan 
melihat angka kunjungan Balita setiap bulannya.  Apabila prosentase 
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kunjungan balita tinggi, otomatis berbagai program kesehatan yang 
dilaksanakan di posyandu dapat mencapai target yang diinginkan. 
Hal ini utamanya untuk daerah pedesaan dimana posyandu menjadi 
satu-satunya wadah pelayanan oleh petugas kesehatan kepada 
anggota masyarakat yang berada di wilayah kerjanya. 
Hasil survai bulan Oktober-November tahun 1999 di Sulawesi 
Selatan, Jawa timur dan Sumatera Barat, menunjukkan bahwa secara 
keseluruhan jumlah anak yang hadir setiap bulan di posyandu dalam 
3 bulan terakhir hanyalah 42% di Sulsel, 52%  Jawa Timur, dan 36% di 
Sumatera Barat.  Data di Sulsel ini tidaklah lebih baik dari data yang 
diperoleh setahun sebelumnya (Desember 1998).  Yang dilaksanakan 
di lima kabupaten dimana jumlah anak yang dibawa ke posyandu 
dalam dua bulan terakhir sebesar 44%.
Rendahnya cakupan posyandu tentunya akan menurunkan 
jangkauan program kesehatan yang dijalankan di Posyandu. 
Misalnya saja pemberian vitamin A yang dapat mencegah anak dari 
kekurangan vitamin A.  Survai Kesehatan Rumah Tangga (SKRT, 1995) 
memperlihatkan cakupan pemberian kapsul vitamin A di Indonesia 
adalah terendah di antara negara-negara Asia Tenggara dimana 
Philipina dan Vietnam (99%) Myanmar dan Kamboja (90%), Thailand 
(80%), sedangkan di Indonesia hanya 60%.  Program-program lainnya 
yang umumnya dilaksanakan di Posyandu seperti imunisasi juga 
memperlihatkan cakupan yang masih rendah.  
b. Kinerja Posyandu di Sulawesi Selatan
Program  Revitalisasi Posyandu  mulai didengungkan sejak 
merebaknya kasus gizi buruk di beberapa daerah termasuk daerah 
yang dikenal dengan lumbung padi.  Hal tersebut ditunjukkan dengan 
dikeluarkannya surat edaran Mentri Dalam Negeri (Mendagri) 
tertanggal 3 Maret 1999 kepada seluruh Gubernur dan Bupati/Kota 
madya tentang pelaksanaan program tersebut, yang pada prinsipnya 
posyandu akan memperoleh perhatian dari berbagai sektor terkait 
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dalam kegiatannya terutama dalam mempertahankan status gizi 
ibu dan anak.  Pada program tersebut mencakup perbaikan sarana 
fisik  posyandu dan penyiapan kader yang berkualitas.  Dengan 
meningkatnya aktifitas posyandu diharapkan tidak akan ada lagi 
kasus gizi buruk di negara kita.
Penelitian riset operasional dalam meningkatkan kinerja 
posyandu telah dilaksanakan di 2 Kabupaten dan masing-masing 
8 Posyandu (Dahlan, dkk, 2001).  Hasil penelitian tersebut 
menyimpulkan bahwa ada beberapa faktor yang mempengaruhi 
kinerja Posyandu yaitu (1) keterjangkauan, (2) dukungan lintas sektor 
(Pemerintah daerah, BKKBN, Pertanian), (3) Kader, (4) fasilitas, (5) 
institusi posyandu sendiri, (6) dukungan sosial, dan (7) partisipasi 
masyarakat.
Hasil studi pengembangan model tenaga pendamping dalam 
meningkatkan kinerja posyandu di Sulawesi Selatan menunjukkan :
(1) Jumlah kader yang aktif dan terlatih sangatlah terbatas di 
posyandu.  Kemampuan kader dalam melaksanakan penyuluhan 
juga terbatas (28%) disertai dengan pengetahuan yang belum 
memadai.  Sarana dan prasarana yang ada di Posyandu agak 
terbatas walaupun semua Posyandu sudah mempunyai 
timbangan dan meja, kursi seperlunya.  Ketersediaan bahan 
KMS, kapsul vitamin A, dan lainnya sangat bervariasi antar 
posyandu.
(2) Kunjungan ibu ke posyandu yang dilaksanakn secara berturut-
turut pada umumnya rendah kecuali pada saat anak berada pada 
umur 1 tahun pertama.  Jumlah mereka dapat menunjukkan 
KMS secara langsung juga sedikit (67%).
(3) Semua anak pernah diberikan ASI oleh ibunya (99%) namun 
hanya 31% ibu yang memberikan ASI pada hari pertama 
kelahiran. Umumnya anak baru diperkenalkan dengan MP-ASI 
pada umur 4 tahun ke atas (80%).  Sebagai makanan pertama, 
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sebanyak 42% memulainya dengan makanan pabrik.
(4) Pemberian makanan pada anak balita tampak dengan kualitas 
yang sangat rendah.  Jumlah anak yang memperoleh makanan 
sumber hewani (susu, telur, hati, dan daging) setiap hari adalah 
dibawah 5%.  Sumber hewani yang dikonsumsi setiap hari oleh 
sebagian besar anak adalah ikan.
(5) Prevalensi gizi kurang (dibawah –2  z score) pada anak balita 
ditemukan sebesar 35,7%, 11,4%, dan 28,1%, masing-masing 
untuk BB/U, BB/TB, dan TB/U. Disamping itu anak yang 
mengalami gizi buruk (BB/U) sesuai dengan kelompok umur 
yaitu 4,3%, 10,0% dan 15,7 % berturut-turut untuk kelompok 
umur 6-11 bulan, 12-23 bulan, dan 24-35 bulan.  Angka gizi buruk 
ini kemungkinan berhubungan dengan tingginya BBLR (23,7%), 
tingginya morbiditas (65%), lambatnya mulai pemberian ASI, 
rendahnya kualitas makanan, dan pendidikan orang tua atau 
pola asuhan orang tua pada anaknya.
(6) Petugas gizi Puskemas dan petugas BKKBN tingkat kecamatan 
dapat dilibatkan dalam meningkatkan kinerja posyandu melalui 
pendampingan.  Pelatihan yang baik dengan menggunakan buku 
pedoman yang telah disediakan dan monitoring kegiatan yang 
teratur akan dapat memaksimalkan hasil yang dapat diperoleh. 
Meningkatnya aktifitas kader yang telah mendapat pelatihan 
disertai kunjungan ibu ke Posyandu yang teratur dalam 3 bulan 
berturut-turut merupakan salah satu indikator.  Peningkatan 
kunjungan terlihat lebih tinggi pada kelompok umur 12-23 bulan 
yang merupakan umur yang paling tinggi beresiko mengalami 
gizi buruk.  Hal ini menunjukkan bahwa harapan menurunnya 
anak dengan gizi buruk dapat terlaksana sepanjang aktifitas 
seperti ini dapat dipertahankan terus.
(7) Menurunnya anak yang mengalami gizi buruk dan gizi kurang 
setelah intervensi pada anak yang berasal dari keluarga sosial 
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ekonomi rendah dapat dikatakan dampak dari kunjungan ibu 
yang lebih sering ke Posyandu disamping adanya makanan 
tambahan (Vitadele) yang terjangkau oleh seluruh ibu.  Namun 
demikian, kemungkinan anak gizi buruk pada keluarga dengan 
sosial ekonomi yang tinggi harus diwaspadai karena hal ini 
berkaitan dengan faktor perilaku yang tidak dapat diubah dalam 
waktu relatif singkat seperti dalam penelitian ini.
C. Posyandu Partisipatif  
1. Pengertian Partisipasi 
Partisipasi artinya bekerjasama dengan pihak lain dan mendorong 
mereka untuk dapat melakukannya sendiri. Partisipasi harus 
memberdayakan pihak yang terlibat dalam suatu kegiatan tertentu, 
dengan cara melibatkan mereka dalam pengambilan keputusan dan 
kegiatan-kegiatan selanjutnya melalui kemitraan, setara transparansi, 
kesetaraan kewenangan, kesetaraan tanggung jawab dan kerjasama 
(Suryana, 2003)
Partisipasi untuk kesehatan adalah serangkaian kegiatan yang 
sistematis, terencana dan terarah untuk menggali, meningkatkan dan 
mengarahkan peran serta masyarakat, agar dapat memanfaatkan 
potensi yang ada, guna memecahkan masalah kesehatan yang mereka 
hadapi dengan tujuan meningkatkan kemampuan masyarakat untuk 
dapat melakukan Community diagnosiss, Community prescription, 
dan Community treatment serta mengatasi masalah kesehatan 
setempat dengan menggunakan sumber daya lokal.
Pemberdayaan masyarakat adalah segala upaya fasilitasi yang 
bersifat non-instruktif (memberikan kemampuan dan keberdayaan 
pada potensi tersedia) guna meningkatkan pengetahuan dan 
kemampuan masyarakat secara mandiri sehingga mampu 
mengidentifikasi masalah, merencanakan dan melakukan pemecahan 
dengan memanfaatkan potensi yang ada baik dari instansi lintas 
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sektoral, LSM dan tokoh masyarakat. Pemberdayaan masyarakat 
dapat dilakukan melalui pendekatan partisipatif, pendekatan edukatif 
dan pendekatan kemasyarakatan (Thaha, 2002).
Pendekatan partisipatif adalah suatu bentuk kegiatan yang 
bercorak partisipatif dimana masyarakat bersama dengan petugas 
mengenali dan menganalisis masalah seta mencari dan merencanakan 
aksi pemecahan masalah tersebut. Seterusnya masyarakat bersama 
petugas melaksanakan aksi yang telah direncanakan dan memantau 
serta manilai pelaksanaan aksi tersebut. Pendekatan partisipatif 
merupakan salah satu model pemberdayaan masyarakat yang dapat 
dilakukan di lapangan (JICA dan Depkes RI, 2002).
2. Mengapa Pendekatan Partisipatif Diperlukan ?
Pendekatan partisipatif diperlukan karena mempunyai beberapa 
keunggulan dibanding pendekatan blueprint yang umumnya 
diterapkan selama ini. Keunggulan tersebut antara lain : (1) 
masyarakat berperan aktif sejak proses identifikasi masalah sampai 
upaya merencanakan pemecahan masalah sehingga menimbulkan 
rasa memiliki, (2) adanya proses belajar terhadap tingkat pemecahan 
masalah yang dilakukan sehingga upaya pemecahan masalah akan 
berkesinambbungan di lapangan sampai terlihat adanya kesesuaian 
yang optimal antara program, kebutuhan masyarakat dan kemampuan 
lokal pengelola program.
3. Kapan Pendekatan Partisipatif Dilakukan ?
Pendekatan partisipatif dilakukan pada suatu kelompok 
masyarakat apabila program yang berjalan di lapangan belum 
menunjukkan hasil yang maksimal dan mekanisme pelaksanaan 
program tersebut tidak melibatkan masyarakat.
Program yang banyak terlihat di lapangan pada umumnya 
dirancang oleh pusat sehingga sering kali tidak dapat dilaksanakan 
di masyarakat. Buku petunjuk teknis dan petunjuk pelaksanaan yang 
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diperoleh dari hasil uji coba di beberapa tempat seringkali tidak cocok 
dengan wilayah di luar daerah uji coba. Masyarakat yang menerima 
program tersebut akan berperan dalam program tersebut sepanjang 
dukungan dari pemerintah sangat besar. Bila dukungan tersebut 
melemah, maka partisipasi masyarakat cenderung menurun.
4. Siapa yang berperan dalam Pendekatan Partisipatif ?
 Masyarakat bersama-sama petugas berperan aktif dalam 
pendekatan partisipatif.  Petugas diharapkan memiliki kamampuan 
dasar dalam memahami kondisi sosial budaya masyarakat setempat 
dan dapat berkomunikasi dengan masyarakat setempat.  Disamping 
itu, masyarakat dan petugas harus mempunyai komitmen yang tinggi 
sejak proses identifikasi masalah sampai pelaksanaan program yang 
optimal.  Petugas harus mempunyai kemampuan dalam mendampingi 
masyarakat.
5.  Bagaimana pendekatan partisipatif dilaksanakan ?
 Secara umum lima strategi membangun partisipasi masyarakat 
antara lain:
(a) Pengorganisasian masyarakat: masyarakat dimobilisasi, 
diorganisasi, dilatih dan diberdayakan untuk memainkan 
peranan proaktif bagi kesehatannya sendiri. Mereka 
diberdayakan untuk membantu dirinya sendiri dan melakukan 
sesuatu untuk meningkatkan kualitas hidupnya.
(b) Koordinasi dukungan lintas-sektor: mengkoordinasi dan 
melibatkan sektor-sektor terkait dalam program-program 
kesehatan setempat dengan cara memobilisasikan sumber 
dayanya untuk mendukung masyarakat setempat.
(c) Perencanaan dari bawah: masyarakat menentukan dan 
menyiapkan rencana-rencana yang feasible sesuai dengan 
prioritas masalah setempat.
(d) Pembangunan terintegrasi dan sinambung: masyarakat 
51Surveilans Pertumbuhan Anak Melalui Pendekatan Learning Organization
melaksanakan intervensi multidisiplin yang terintegrasi, 
berdasarkan kebutuhan lokal dengan memperhatikan 
harmonisasinya  dengan rencana wilayah dan nasional. 
Paket-paket kesehatan, sosial dan pembangunan lain harus 
memfasilitasi proses ini.
(e) Pengelolaan oleh Masyarakat sendiri: Masyarakat mengelola 
sendiri kegiatan-kegiatannya dengan cara memobilisasi dan 
menyumbangkan sumber daya yang dimiliki untuk memastikan 
keberlanjutan program (Thaha,  2006). 
Kegiatan pendekatan partisipatif dilakukan dalam dua tahap 
yaitu: 
(a)  Tahap pra-partisipatif atau persiapan berupa kegiatan 
pengenalan masyarakat, Identifikasi masalah, dan pembentukan 
kelompok masyarakat, dan 
(b)  Tahap partisipatif yang dibagi atas tahap pra aksi ( berupa 
kegiatan analisis masalah dan penyusunan rencana aksi), 
serta selama tahap aksi ( berupa pelaksanaan kegiatan serta 
pemantauan dan evaluasi).
Untuk memperkuat strategi tersebut maka  intervensi dilakukan 
dengan menggunakan pendekatan berfikir sistem melalui penerapan 
prinsip-prinsip organisasi pembelajaran (learning organization). 
Menurut Aday (1985), seharusnya fenomena perilaku masyarakat 
dan sistim kepercayaan kesehatannya dapat diubah menjadi perilaku 
yang benar jika, kebijakan perubahan perilaku lebih mengandalkan 
metode partisipatif. Hal tersebut dapat dilaksanakan dengan 
menempatkan masyarakat bukan semata-mata sebagai objek tetapi 
sebagai subjek sekaligus, dan seluruh potensi masyarakat harus 
terlibat dalam masalah tersebut (Thaha,  2001).
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Gambar 2.2
Integrated Model of Communication for Social Change
Diinterpretasi dan diadaptasi dari Figueroa & Kincaid, 6/2001
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6. Pendekatan  partisipatif dalam pembentukan posyandu partisipatif
Salah satu hambatan dalam kinerja posyandu adalah rendahnya 
keikutsertaan masyarakat termasuk pemerintah dan tokoh 
masyarakat.  Hal ini tidak terlepas dari kenyataan bahwa posyandu 
lebih banyak dipelopori oleh petugas kesehatan.  Disamping itu 
berbagai upaya yang selama ini dilakukan untuk meningkatkan kinerja 
Posyandu misalnya Revitalisasi Posyandu, masih tetap ditentukan 
dari atas tanpa memperhatikan perbedaan kondisi, keinginan dan 
kemampuan masyarakat itu sendiri sebagai pengelola dan pengguna 
posyandu.  Dengan demikian diperlukan suatu upaya untuk mengajak 
masyarakat dalam menanggulangi masalah yang ada di Posyandu 
agar supaya dapat menjadi Posyandu partisipatif.  Ada dua tahap 
kegiatan yang perlu dilakukan antara lain : 
(a) Tahap Pra-Partisipatif yang terdiri dari kegiatan : 
Gambar 2.3
Tahap pra-partisipatif
1).  Mengenal masyarakat, bertujuan untuk mengetahui 
karakteristik suatu kelompok masyarakat. Kegiatan ini dapat 
dilakukan melalui pengumpulan data dengan cara pengamatan, 
wawancara mendalam, Diskusi Kelompok Terarah (DKT), 
atau dengan melihat arsip/dokumen.  Untuk mengenal 
masyarakat maka data/informasi berbagai kondisi daerah dan 
masyarakatnya harus diperoleh. Contoh data karakteristik 
daerah dan  masyarakat yang perlu  dikumpulkan adalah kondisi 
Mengenal
Masyarakat
Identifikasi
Masalah
di Posyandu
Membentuk
kelompok
masyarakat
peduli posyandu
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: Fisik daerah, masyarakat umum, sosial, ekonomi, budaya dan 
kesehatan anggota masyarakat.
2). Identifikasi masalah yang ada di posyandu, kegiatan pengamatan 
yang  dilakukan adalah kehadiran kader dan petugas, tugas 
kader selama kegiatan posyandu berlangsung, pelaksanaan 
posyandu secara keseluruhan dan kegiatan  akhir di posyandu.
3). Pembentukan kelompok peduli posyandu: bentuk organisasi 
kelompok masyarakat yang disepakati oleh masyarakat itu 
sendiri disertai hak dan kewajiban kelompok.
(b) Tahap partisipatif
(1)  Tahap pra aksi antara lain analisis masalah dan merencanakan aksi;
(2) Tahap selama aksi, tahap ini terdiri dari 3 kegiatan yaitu : 
pelaksanaan kegiatan, pemantauan dan evaluasi.
D.  Organisasi pembelajaran (learning organization): pengenalan 
dan penerapan
Istilah learning organization sudah lama ada, sekurang-kurangnya 
sudah ditemukan dalam buku C. Argyris dan D. Schon, Organizational 
Learning: A Theory of Action Perpective. Namun demikian istilah 
ini baru mengglobal dalam kosakata manajemen setelah terbitnya 
buku Peter M. Senge, The Fifth Discipline; The Art and Practice of the 
Learning Organization.  Buku ini dinyatakan oleh Harvard Business 
Review pada tahun 1997 sebagai salah satu paling berpengaruh di 
bidang manajemen dalam 75 tahun terakhir (Poli,  2004).
Peter M. Senge menjelaskan tentang learning organization 
sebagai berikut:
This then, is the basic meaning of a “learning organization” – an 
organization that is continually expanding its capacity to create its 
future. For such an organization, it is not enaugh merely to survive. 
“Survival learning” or what is more often termed “adaptive learning” 
is important – indeed it is necessary. But for a learning, “adaptive 
learning” must be joined by “generative learning”, learning that 
enhances our capacity to create. 
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Organisasi pembelajaran adalah organisasi yang terus menerus 
belajar meningkatkan kemampuannya untuk dapat bertahan dan 
berkembang menuju pencapaian visi bersamanya dalam lingkungan 
yang terus berubah (Senge, dalam Thaha, 1994). Senge mencatat tujuh 
penyakit yang menghambat pembelajaran (learning disabilities) yaitu: 
(1) I am my position : kebiasaan melihat masalah dari sudut 
kepentingan sendiri ketimbang keseluruhan kepentingan 
didalam satu sistem. Semua boleh berubah, kecuali posisiku. 
Perilaku melihat masalah dari sudut pandang sendiri; tidak 
melihat kepentingan menyeluruh yang lebih besar.
(2) The enemy is out three: kebiasaan melihat kesalahan pada pihak 
lain, diluar diri sendiri, sebagai “kambing hitam”.
(3) The illusion of taking charge: kebiasaan sibuk bekerja tanpa 
mencari akar sebab dari masalah untuk memecahkan pada 
skala yang lebih luas.
(4) The fixation on events: kebiasaan melihat masalah pada 
peristiwa masa kini saja, ketimbang pada sebabnya yang berada 
jauh di belakang, dan dampaknya ke masa depan yang panjang.
(5) The parable of the boiled frog: kebiasaan menyesuaikan 
diri dengan sebab-sebab masalah yang kecil hingga sebab-
sebab tersebut menumpuk, membesar, dan melumpuhkan 
kemampuan diri untuk mengatasinya.
(6) The delusion of learning from experience: kebiasaan untuk 
hanya belajar dari pengalaman sendiri, bukan dari pengalaman 
pihak yang terkena dampak sesuatu keputusan.
(7) The myth oh the management team: kebiasaan membentuk 
kelompok kerja untuk menangani sesuatu masalah dimana para 
anggotanya secara sempit hanya memperhatikan kepentingan 
diri dan satuan organisasinya, bukan kepentingan keseluruhan 
organisasi yang menjangkau jauh kemasa depan.
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Untuk mengatasi “tujuh penyakit” tersebut Senge mengemukakan 
lima Disiplin sebagai “obatnya”. Senge mendefinisikan “disiplin” 
sebagai berikut:
By “discipline” I do not mean an “enforced order” or “means of 
punishment,” but a body of theory and technique that must be studied 
and mastered to be put into practice.  
Lima disiplin, yang merupakan kumpulan teori dan teknik yang 
harus dipelajari dan diterapkan, yang membuat sesuatu organisasi 
menjadi learning organization (organisasi pembelajar) adalah:
(1) Personal Mastery: penguasaan pengetahuan dan keterampilan 
pada tingkat pribadi sebagai suatu “panggilan” untuk diterapkan 
didalam pekerjaannya.
(2) Mental Model: cara pandang seseorang terhadap diri dan 
lingkungannya, yang mempengaruhi sikap dan perilakunya di 
dalam organisasi, khususnya yang menyangkut manusia, kerja, 
kerjasama, dan penggunaan hasil kerja.
(3) Shared Vision: cara pandang bersama tentang posisi organisasi 
yang hendak dicapai di masa depan yang jauh.
(4) Team Learning: cara belajar bersama para anggota organisasi 
melalui keterbukaan untuk berpendapat dan berbeda pendapat.
(5) Systems Thinking: cara berfikir yang mengutamakan keseluruhan 
sistem ketimbang diri dan subsistem sendiri. 
Disiplin kelima, systems thinking, adalah disiplin yang 
mempersatukan empat disiplin yang pertama. Untuk dapat 
menerapkan disiplin kelima dengan baik orang harus memperhatikan 
sebelas hukumnya:
(1) Today’s problems come from yesterday’s “solutions”. Masalah 
yang dihadapi hari ini dari pemecahan masalah di masa lalu, 
yang mungkin tidak disadari karena pencipta pemecahan 
masalah di masa lalu bukan yang kini menghadapinya. Dan 
pemecahan masalah hari ini akan mewariskan masalah baru 
di masa mendatang. Peristiwa masa lalu, masa kini, dan masa 
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depan berada dalam satu sistem.
(2) The harder you push, the harder the systems pushes back. 
Organisasi adalah sebua complex, living, adaptive system yang 
bereaksi terhadap sesuatu aksi dari luar. Kian besar tekanan dari 
luar tersebut, kian kuat organisasi akan melawannya. Karena 
itu, penerapan suatu gagasan baru harus didahului dengan 
sosialisasinya seluas mungkin.
(3) Behavior grows better before it grows worse. Perilaku didalam 
organisasi cenderung membaik sebelum menjadi buruk. 
Sebabnya ialah, karena tindakan yang ditujukan kepada gejala, 
yang menghasilkan perbaikan sementara, tetapi karena akar 
masalah belum diatasi, keadaan kemudian menjadi lebih buruk.
(4) The easy way out usually leads back in. Cara memecahkan 
masalah dengan memilih jalan yang mudah, yang ditujukan pada 
penanggulangan gejala dalam jangka pendek, biasanya akan 
menjadi penyebab yang membesarkan masalah di masa depan.
(5) The cure can be worse than the disease. Pemecahan masalah 
dapat lebih mahal dibanding dengan masalahnya sendiri. 
Pemecahan masalah yang ditujukan kepada gejala, bukan akar 
masalah, akan mengakibatkan kebutuhan yang meningkat 
untuk pemecahan gejala tersebut.
(6) Faster is lower. Cepat bertindak dapat memperlambat pemecahan 
masalah, karena hanya ditujukan pada gejala permukaan.
(7) Cause and effect are not closely related in time and space. Sebab 
dan akibat tidak jelas tampak pada dimensi waktu dan tempat.
(8) Small changes can produce big big results – but the areas of highest 
leverage are often the least obvious. Perubahan yang kecil dapat 
berdaya ungkit yang besar, tetapi daerah sasaran mana perbaikan 
tersebut diarahkan, sering adalah yang paling tidak jelas.
(9) You can have your cake and eat it too – but not at once. Anda 
dapat “mempertahankan kue anda dan memakannya”, tetapi 
58 Dr. drg. Zulkifli
tidak pada saat yang sama. Misalnya, peningkatan kinerja 
posyandu akan menghabiskan banyak energi (tenaga) sekarang, 
tetapi dalam jangka panjang energi semakin berkurang. 
(10) Dividing an elephant in half does not produce two small elephants. 
Membelah seekor gajah menjadi dua bagian tidak menghasilkan 
dua gajah kecil. Misalnya, melihat masalah posyandu dari sudut 
pandang yang sempit akan menyebabkan orang kehilangan 
pandangan yang menyeluruh. Sesuatu masalah menjadi sebab 
dan akibat dari masalah lainnya di dalam suatu sistem.
(11) There is no blame. Tidak ada pihak yang dipersalahkan, karena 
setiap pihak berada dalam satu sistem yang menyeluruh. Tidak ada 
gunanya mencari “kambing hitam”, melainkan mencari masalah dan 
akar masalah untuk dipecahkan bersama-sama di dalam satu sistem. 
Kerangka Konsep penelitian Learning Organization pada 
Posyandu sebagai berikut:
Gambar 2.4 
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Penjelasan Kerangka konsep seperti berikut:
1). Input (Learning Organization) :
a. Pelatihan diikuti dengan mentoring
b. Community Dialogue  and  Collective Action
2). Proses (Posyandu partisipatif)
a).  Indikator kuantitatif :  kinerja kader,   kunjungan ibu ke 
posyandu.
b).  Indikator kualitatif : Partisipasi Tokoh masyarakat, yang 
ditunjukkan dengan terbentuknya dan aktifnya Kelompok 
Masyarakat Peduli Posyandu  (KMPP).
3). Indikator Output (Surveilans Pertumbuhan anak)
a. Pemilikan Kartu Menuju Sehat (KMS)
b. SKDN
Sebelum penelitian dilakukan, dibangun hipotesis  penelitian 
sebagai berikut bahwa : (1) “Learning Organization” dapat mendorong 
terbentuknya posyandu partisipatif; dan (2) Posyandu partisipatif 
dapat menjadi basis yang kuat bagi surveilans pertumbuhan anak.
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BAB III
HASIL PENERAPAN LEARNING 
ORGANIZATION 
Buku hasil penelitian ini dilaksanakan pada 6 Desa di 2 
kecamatan Kabupaten Bone yaitu: Kecamatan Kahu yang terdiri dari 
3 desa sebagai lokasi/daerah intervensi masing-masing Desa Cakkela, 
Desa Labuaja dan Desa Cammilo, selanjutnya Kecamatan Patimpeng 
terdiri dari 3 desa sebagai daerah kontrol masing-masing Desa 
Latellang, Desa Batulappa dan Desa Patimpeng. 
Di daerah intervensi diperoleh responden ibu balita sebanyak 
120 orang dengan rincian sebagai berikut 43 berasal dari Desa 
Cakkela, 38 dari Desa Labuaja dan 39 dari Desa Cammilo.  Di daerah 
kontrol diperoleh 100 responden yaitu 32 dari Desa Latellang, 27 
dari Desa Batu Lappa dan 42 dari Desa Patimpeng. Untuk responden 
Kader pada daerah intervensi diperoleh 36 kader yaitu 13 orang dari 
Desa Cakkela, 8 orang dari Desa Labuaja dan 15 orang dari Desa 
Cammilo. Kemudian pada daerah kontrol diperoleh 24 kader yaitu 
masing-masing  8 orang dari setiap Desa.   
Di daerah intervensi semua posyandu diambil, dalam hal ini: 
Desa Cakkela dan Cammilo masing-masing diperoleh  3 posyandu, 
Desa Labuaja diperoleh 2 posyandu. Untuk daerah pembanding juga 
semua posyandu dipilih dalam hal ini Desa Latellang, Batulappa dan 
Patimpeng masing-masing diperoleh 2 posyandu. 
A. Deskripsi Wilayah Studi
Deskripsi wilayah studi dimaksudkan untuk memberikan 
gambaran umum  Kabupaten Bone dan khususnya kecamatan yang 
menjadi wilayah studi, meliputi gambaran umum tentang keadaan 
geografis dan sosio demografi yang meliputi jumlah penduduk, jenis 
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pekerjaan dan selanjutnya gambaran tentang keadaan kesehatan 
masyarakat seperti diuraikan berikut ini.
1. Kabupaten Bone
a. Letak Geografis 
Kabupaten Bone merupakan salah satu kabupaten di pesisir timur 
Propinsi Sulawesi Selatan yang berjarak 174 km dari kota Makassar. 
Mempunyai garis pantai sepanjang 138 km dari arah selatan kearah 
utara. Secara astronomis  terletak dalam posisi 4013’-5006’ lintang 
selatan dan antara 119042’-120030’ bujur timur dengan batas wilayah 
sebagai berikut:
• Sebelah utara berbatasan dengan Kabupaten Wajo dan Soppeng.
• Sebelah selatan berbatasan dengan Kabupaten Sinjai dan Gowa.
• Sebelah timur berbatasan dengan teluk Bone dan 
• Sebelah barat berbatasan dengan Kabupaten Maros, Pangkep 
dan Barru.   
b. Iklim 
Wilayah Kabupaten Bone termasuk  daerah beriklim sedang. 
Kelembaban udara berkisar antara 95%-99% dengan temperatur 
berkisar 260C-430C . Pada periode April-September, bertiup angin 
timur yang membawa hujan. Sebaliknya pada Bulan Oktober-Maret 
bertiup angin barat, saat di mana mengalami masa kemarau di 
Kabupaten Bone. Rata-rata curah hujan tahunan di wilayah Bone 
bervariasi, yaitu: rata-rata <1750 mm; 1750-2000mm; 2000-2500mm 
dan 2500-3000 mm.
c. Sosio Demografi
(1) Penduduk
Jumlah penduduk Kabupaten Bone berdasarkan hasil 
pendataan penduduk berkelanjutan adalah 685.590 jiwa yang 
terdiri dari laki-laki 324.488 jiwa dan perempuan 361.102 jiwa. 
Kepadatan penduduk menurut luas geografis adalah rata-rata 
150 jiwa/km2. 
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(2) Pekerjaan
Sebagian besar angkatan kerja di Kabupaten Bone adalah 
laki-laki yang berjumlah 191.339 jiwa atau 73.90 persen dari 
total angkatan kerja. Jenis pekerjaan yang paling banyak 
adalah bekerja di sektor pertanian yaitu 177.672 jiwa atau 
71.32 persen dari jumlah penduduk yang bekerja. Sektor 
perdagangan 10.72 persen dan jasa 6.74 persen.
(3) Kesehatan 
Sarana pelayanan kesehatan berupa rumah sakit umum 1 
buah,  puskesmas 36 buah, puskesmas pembantu 67 buah dan 
posyandu 878 buah. Pengunjung  puskesmas berkisar 281.445 
– 354.492 orang pertahun. Persalinan oleh tenaga kesehatan 
(nakes) adalah 47.78 persen dan oleh dukun 52.22 persen. Pola 
penyakit utama secara ber urut adalah penyakit lainnya 46.0 
persen, penyakit saluran pernapasan 19.0 persen dan penyakit 
infeksi pada usus 7.0 persen. Penyakit menular yang paling banyak 
adalah diare, tuberkulosis dan disentri  (BPS Kab. Bone 2003).
2. Wilayah Studi (Kecamatan Kahu dan Patimpeng)
a. Kecamatan Kahu
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Kecamatan Patimpeng, sebelah timur berbatasan dengan 
Kecamatan Kajuara, sebelah selatan berbatasan dengan Kecamatan 
Bontocani dan sebelah barat berbatasan dengan Kecamatan Libureng. 
Pada wilayah studi dalam hal ini daerah intervensi  (Kecamatan 
Kahu) jumlah puskesmas 2 buah dan pustu 4 buah dengan jumlah 
kunjungan puskesmas berkisar 14.637-20.013 orang per tahun, 
jumlah posyandu 46 buah dan jumlah Kader 221 orang, Persalinan 
oleh nakes adalah 32.68 persen dan oleh dukun 67.32 persen. 
(1) Desa Cakkela
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Kelurahan Palattae, sebelah timur berbatasan dengan 
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Desa Labuaja, sebelah selatan berbatasan dengan Desa Cammilo 
dan sebelah barat berbatasan dengan Desa Maggenrang. Letak 
geografis sebagian dataran dan sebagian pegunungan,  jarak 
dengan ibu kota kecamatan dan puskesmas adalah 3 km. 
Jumlah penduduk 1442 orang (laki-laki 688 orang dan 
wanita 754 orang). Agama yang dianut 100% Islam. Penyakit 
yang paling banyak dijumpai adalah: Tb paru dan diare.
(2)  Desa Cammilo
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara 
berbatasan dengan Desa Cakkela, sebelah timur berbatasan 
dengan Desa Pasaka, sebelah selatan berbatasan dengan 
Kecamatan Bontocani dan sebelah barat berbatasan dengan 
Desa Matajang dan Desa Cakkela. Letak geografis dominan 
adalah pegunungan, jarak dari ibukota kecamatan atau 
puskesmas adalah 5 km. Jumlah penduduk 1113 orang (laki-
laki 525 orang dan wanita 588 orang). Agama yang dianaut 
100% Islam. Penyakit yang paling banyak dijumpai adalah Ispa.
(3) Desa Labuaja
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Desa Balle, sebelah timur berbatasan dengan Desa 
Arallae, sebelah selatan berbatasan dengan Desa Pasaka 
dan sebelah barat berbatasan dengan Desa Cakkela. Letak 
geografis semuanya adalah daratan,  jarak dengan ibu kota 
kecamatan dan puskesmas adalah 2 km. Jumlah penduduk 
1634 orang (laki-laki 720 orang dan wanita 914 orang).  Agama 
yang dianut 100.0 persen  Islam dan termasuk tingkat ketaatan 
adalah taat beribadah. Penyakit  yang paling banyak dijumpai 
adalah: Ispa, diare dan rematik.
b. Kecamatan Patimpeng 
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Kecamatan Mare, sebelah timur berbatasan dengan 
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Kecamatan Tonra dan Kecamatan Salomekko, sebelah selatan 
berbatasan dengan Kecamatan Kahu dan sebelah barat berbatasan 
dengan Kecamatan Libureng. 
Kecamatan Patimpeng (daerah pembanding) jumlah puskesmas 
1 buah dan pustu 3 buah dengan jumlah kunjungan puskesmas 
berkisar 2.868-12.439 orang per tahun, jumlah posyandu 22 buah 
dan jumlah Kader 115 orang, persalinan oleh Nakes adalah 42.96 
persen dan oleh Dukun 57.04 persen.
(1). Desa Batulappa
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Desa Massila, sebelah timur berbatasan dengan Desa 
Latellang, sebelah selatan berbatasan dengan Desa Balle dan 
sebelah barat berbatasan dengan Desa Masago. Letak geografis 
semuanya adalah daratan,  jarak dengan ibu kota kecamatan dan 
puskesmas adalah 3 km. Jumlah penduduk 1753 orang (laki-laki 
835 orang dan wanita 918 orang). Agama yang dianut 100% Islam. 
Penyakit  yang paling banyak dijumpai adalah: otot dan persendian.
(2). Desa Patimpeng
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Desa Pationgi, sebelah timur berbatasan dengan Desa 
Gattareng, sebelah selatan berbatasan dengan Desa Arallae 
dan Desa Gattareng dan sebelah barat berbatasan dengan 
Desa Latellang. Letak geografis dominan adalah pegunungan, 
jarak dari ibukota kecamatan atau puskesmas adalah 0 km. 
Jumlah penduduk 1.525 orang (laki-laki 884 orang dan wanita 
653 orang). Agama yang dianaut 100% Islam. Penyakit yang 
paling banyak dijumpai adalah otot dan persendian.
(3). Desa Latellang
Letak administrasi dan topografi; sebelah utara berbatasan 
dengan Desa Maddanrengpulu, sebelah timur berbatasan 
dengan Desa Patimpeng, sebelah selatan berbatasan dengan 
Desa Balle dan sebelah barat berbatasan dengan Desa 
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Batulappa. Letak geografis semuanya adalah daratan,  jarak 
dengan ibu kota kecamatan dan puskesmas adalah 0.5 km. 
Jumlah penduduk 1552 orang (laki-laki 825 orang dan wanita 
727 orang). Agama yang dianut 100% Islam. 
B. Hasil Data dasar
Data dasar (baseline data) disajikan secara khusus untuk 
memberikan informasi tentang karakteristik keluarga (ibu balita) 
dan karakteristik Kader serta beberapa determinan keaktifan kader 
di Posyandu. Hasil analisis baseline data menjadi dasar dan input 
terhadap pengembangan intervensi yang  dilakukan dan menjadi 
perbandingan hasil analisis data endline untuk melihat besarnya 
perubahan atau efek perlakuan (LO) terhadap posyandu partisipatif 
maupun surveilans pertumbuhan anak balita.
1. Gambaran  sosio-ekonomi keluarga Ibu balita 
Dari beberapa studi telah membuktikan bahwa faktor karakteristik 
dan sosio-ekonomi responden ikut berperan dalam perubahan, baik 
perubahan individu (individual change) maupun perubahan sosial 
(social change) . Sehubungan dengan itu, faktor yang dimaksud dalam 
penelitian ini adalah  status keluarga, pendidikan dan pekerjaan. 
Hasil studi, khususnya gambaran sosial ekonomi di daerah penelitian 
akan dijadikan sebagai penguatan terhadap pembahasan dari hasil 
penelitian yang diperoleh khususnya yang menjadi tujuan penelitian.
a.  Status Keluarga  
Tabel 3.1  menunjukkan bahwa perbandingan proporsi keluarga 
miskin (gakin) antara daerah intervensi dengan daerah kontrol 
hampir sama atau sedikit lebih besar pada daerah intervensi yakni 
53.3 persen dan daerah kontrol sebesar 49.0 Persen.
Gambaran status keluarga dengan proporsi gakin 53.3 persen hal 
ini berarti lebih dari setengah penduduk dari populasi tersebut adalah 
keluarga tidak mampu (miskin). Jika hal ini ditelaah lebih mendalam 
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maka dapat diprediksikan bahwa kondisi tersebut dapat memberikan 
indikasi bahwa daerah penelitian lebih rentan untuk terjadinya 
berbagai masalah kesehatan dan masalah gizi khususnya masalah 
pertumbuhan karena kondisi ekonomi yang kurang menunjang.
Kondisi seperti ini akan berdampak negatif terhadap pengembangan 
program oleh karena biasanya mereka tidak dapat merespon dengan 
baik program-program yang dikembangkan, alasannya adalah karena 
mereka masih sibuk mencari nafkah untuk memenuhi kebutuhan sehari-
hari ketimbang memperbaiki kualitas hidupnya maupun keluarganya. 
Misalnya dalam hal penggunaan posyandu untuk pemantauan 
pertumbuhan anaknya. Banyak studi telah membuktikan bahwa 
masyarakat miskin kurang memanfaatkan pelayanan kesehatan. Dengan 
demikian akan sangat sulit mendorong mereka dengan cara-cara lazim 
yang dilakukan selama ini. Atas dasar itu pula memperkuat pendekatan 
“learning organization” dalam mendorong partisipasi masyarakat, 
sekalipun penduduk tersebut lebih banyak yang miskin. Dan dalam studi 
ini terbukti mampu membawa perubahan dalam banyak hal seperti 
yang akan diuraikan lebih lanjut pada hasil perbedaan pre-post pada 
hasil kuantitatif dan diperkuat dengan hasil kualitatif.  
b.  Pendidikan Ibu
Gambaran pendidikan responden pada Tabel 3.1 menunjukkan 
proporsi  ibu balita yang pendidikan rendah (SMP kebawah) cukup 
besar yaitu pada daerah intervensi 84.2 persen dibanding daerah 
kontrol (83.0 persen). Tingkat pendidikan responden (ibu balita) 
menunjukkan proporsi  ibu dengan pendidikan rendah cukup besar 
maka dapat berarti bahwa di wilayah studi angka buta huruf cukup 
tinggi atau sebaliknya angka melek huruf yang rendah. 
Jika ditelaah lebih lanjut maka ada dua informasi penting yang 
diperoleh  gambaran pendidikan ibu balita yakni:
a. Hampir semua Ibu hanya dapat mengenyam pendidikan dasar 
bahkan banyak diantaranya tidak pernah duduk dibangku 
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sekolah, dengan demikian dapat berarti SDM sangat rendah.
b. Pendidikan yang rendah tersebut akan berdampak pada 
ketidakmampuan mereka mengadopsi berbagai informasi 
penting khususnya dalam hal kesehatan, memanfaatkan 
posyandu untuk memantau pertumbuhan anaknya, perbaikan 
status gizi keluarga dan pertumbuhan anak-anak mereka. 
c. Pendidikan Bapak
Pendidikan bapak (suami ibu balita) juga lebih besar proporsi 
pendidikan rendah yakni 82.5 persen pada daerah intervensi dan 
71.0 persen pada daerak kontrol. Pendidikan bapak juga akan sangat 
menentukan kemampuan mengadopsi berbagai informasi penting 
yang terkait dengan kesejahteran keluarganya.
Tabel 3.1   Gambaran sosio-ekonomi Keluarga Ibu Balita pada daerah intervensi 
dan kontrol Kabupaten Bone, 2006.
No. Sosio- Ekonomi 
Daerah Intervensi Daerah Kontrol
Beda
n % n %
01 Status keluarga
a. Gakin 
b. Bukan gakin
64
56
53,3
46,7
49
51
49,0
51,0
4.3
02 Pendidikan Ibu
a. SMU keatas
b. SMP kebawah
19
101
15.8
84.2
17
83
17.0
83.0
1.2
03 Pendidikan Bapak
a. SMU keatas
b. SMP kebawah
21
99
17.5
82.5
29
71
29.0
71.0
11.5
04 Pekerjaan Ibu
a. Bekerja 
b. Tidak bekerja
8
112
6.7
93.3
12
88
12.0
88.0
5.3
05 Pekerjaan Bapak
a. Petani
b. Bukan petani
105
15
87.5
12.5
66
34
66.0
34.0
21.5
Sumber : Data primer
d.  Pekerjaan Ibu
Hasil penelitian  pada Tabel 3.1  tentang pekerjaan responden 
pada daerah intervensi memperlihatkan gambaran bahwa hampir 
seluruh responden 93.3 persen tidak bekerja dalam pengertian 
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memperoleh imbalan penghasilan dan hanya berstatus sebagai Ibu 
Rumah Tangga (IRT), demikian halnya pada daerah kontrol yang tidak 
bekerja 88.8  persen. 
Pekerjaan ibu yang dominan adalah ibu rumah tangga semestinya 
punya banyak waktu untuk berkunjung atau membawa anak balitanya ke 
posyandu untuk dilakukan penimbangan ataupun untuk mendapatkan 
pelayanan kesehatan lainnya seperti imunisasi, pemeriksaan kehamilan, 
pemberian tablet besi, penyuluhan dan laini-lain.
e.  Pekerjaan Bapak
Pekerjaan bapak, baik di daerah  intervensi maupun di daerah 
kontrol  dominan sebagai petani yaitu masing 87.5 persen pada 
daerah intervensi dan 66.0 persen pada daerah kontrol. Bahkan 
sebagian diantaranya adalah hanya sebagai petani penggarap. 
Faktor sosio-ekonomi dalam hal ini pekerjaan suami yang 
dominan petani, isteri (ibu balita) yang dominan tidak bekerja, 
pendidikan suami isteri yang rendah  saling terkait dengan faktor 
kemiskinan, kondisi ini akan sangat menentukan kemampuan 
keluarga dalam mengakses sarana pelayanan kesehatan termasuk 
posyandu dan selanjutnya akan berakibat terhadap  kesehatan dan 
secara khusus pertumbuhan anak-anak mereka. 
2. Karakteristik Kader
Pada tabel 3.2 menunjukkan bahwa hampir semua kader masih 
usia produktif kecuali 1 orang (2.8 persen) pada daerah intervensi. 
Pendidikan kader khususnya pada daerah intervensi lebih besar 
proporsinya pendidikan rendah yaitu lebih dari setengah jumlah 
kader yang ada pada daerah intervensi (52.8 persen). Selanjutnya 
pada daerah kontrol sudah lebih banyak pada kategori pendidikan 
tinggi. Status pekerjaan Kader pada daerah intervensi  maupun pada 
daerah kontrol dominan berstatus tidak bekerja dengan proporsi 
masing-masing 86.1 persen dan 91.7 persen.  
Kader yang pernah ikut pelatihan lebih besar proporsinya pada 
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daerah kontrol dibanding daerah intervensi yaitu 16.7 persen pada 
daerah intervensi dan 25.0 persen pada daerah kontrol. Angka ini 
sesungguhnya masih rendah oleh karena masih jauh lebih besar proporsi 
kader yang tidak pernah ikut pelatihan baik pada daerah intervensi 
maupun  daerah kontrol. Proporsi kader yang sudah kawin  jauh lebih 
besar dibandingkan yang tidak kawin dan  prosentasinya hampir sama 
antara daerah intervensi dan kontrol yaitu 77.8 persen dan 79.2 persen.
Pada wilayah intervensi hampir semua kader (80.6 persen) 
pernah mendapatkan penghargaan  dan sebaliknya pada daerah 
kontrol tidak satupun kader yang pernah dapat penghargaan. 
Tabel  3.2     Karakteristik Kader
No. Karakteristik Kader
Daerah  intervensi Daerah Kontrol
Beda
n % n %
01 Umur
1. Produktif
2. Tidak produktif
35
1
97.2
2.8
24
0
100.0
0.0
2.8
02 Pendidikan
1. Tinggi
2. Rendah
17
19
47.2
52.8
15
9
62.5
25
15.3
03 Pekerjaan
1. Bekerja
2. Tidak bekerja
5
31
13.9
86.1
2
22
8.3
91.7
5.6
04 Pelatihan
1. Ya
2. Tidak
6
30
16.7
83.3
6
18
25
75
8.3
05 Status Kawin
1. Kawin
2. Tidak kawin
28
8
77.8
22.2
19
5
79.2
20.8
1.4
06 penghargaan 
1. Ada
2. Tidak ada
29
7
80.6
19.4
0
24
0
100
80.6
07 Lama Tugas
1. Lama
2. Baru
26
10
72.2
27.8
21
3
87.5
12.5
15.3
08 Ingin Imbalan
1. Ya
2.  Tidak
33
3
91.7
8.3
22
2
91.7
8.3
0.0
Sumber: Data primer
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Hasil studi menunjukkan bahwa pada daerah intervensi sebagian 
besar kader (72.2 persen) sudah lama bertugas (bekerja)  di posyandu 
yaitu lebih dari satu tahun. Demikian halnya pada daerah kontrol 87.5 
persen kader termasuk lama kerja lebih dari satu tahun.
Karakteristik kader yang bekerja dan ingin imbalan ternyata 
proporsinya cukup besar yaitu 91,7 persen baik kader pada daerah 
intervensi maupun kader pada daerah kontrol.  Karakteristik kader 
tersebut diatas  akan di kaji hubungannya dengan keaktifan kader di 
posyandu.
3. Determinan  keaktifan Kader di Posyandu 
a. Umur Kader
Pada tabel 3.3 menunjukkan bahwa di daerah intervensi jika 
dikaitkan antara umur dengan keaktifan kader maka umur produktif 
yang aktif ada 34.3 persen dan  kurang aktif sebesar  65.7 persen. 
Pada wilayah kontrol, kader usia produktif yang aktif di posyandu 
hanya 4.2 persen  dan kurang akatif 95.8 persen.
Hasil Uji hubungan umur kader dengan keatifan kader 3 bulan 
terakhir di posyandu pada daerah intervensi dengan chi-square 
menunjukkan nilai p=0.177 > 0.05 yang berarti tidak ada hubungan 
umur dengan keaktifan kader di Posyandu. Demikian halnya pada 
daerah kontrol diperoleh nilai p= 0.439 > 0.05 yang juga menunjukkan 
tidak adanya hubungan antara umur dengan keaktifan kader. 
b. Pendidikan Kader
Pada daerah intervensi Kader yang pendidikan rendah dan 
aktif diposyandu ada 21.1 persen dan Kader yang pendidikan tinggi 
dan aktif di posyandu ada 52.9 persen. Pada daerah kontrol kader 
pendidikan rendah aktif ada 11.1 persen sedangkan untuk pendidikan 
tinggi tidak ada.
Hasil uji Chi-Square tingkat pendidikan kader terhadap keaktifan 
kader pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.047 < 0.05 
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yang berarti  ada hubungan antara tingkat pendidikan dengan 
keaktifan kader. Berbeda halnya  pada daerah kontrol nilap p = 0.792 
> 0.05 yang berarti tidak ada hubungan antara tingkat pendidikan 
dengan dengan keaktifan kader.
c. Status Pekerjaan Kader 
Semua kader yang bekerja  tidak ada yang aktif di posyandu, akan 
tetapi kader yang tidak bekerja ada 41.9 persen yang aktif. Demikian 
halnya pada daerah kontrol, kader yang status bekerja tidak satupun 
yang aktif tetapi kader yang tidak bekerja ada 4.5 persen yang aktif.
Uji Chi-Square status pekerjaan kader terhadap keaktifan kader 
pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.190 > 0.05 yang 
berarti  tidak ada hubungan antara status pekerjaan dengan keaktifan 
kader. Pada daerah kontrol nilap p = 1.000 > 0.05 yang berarti tidak ada 
hubungan antara status pekerjaan dengan dengan keaktifan kader. 
d. Pelatihan Kader
Pada wilayah intervensi, kader yang pernah pelatihan dalam 
satu tahun terakhir dan kemudian aktif di Posyandu ada 83.3 persen. 
Dibanding dengan kader yang tidak pernah pelatihan satu tahun 
terakhir yang aktif hanya 26.7 persen. Pada wilayah kontrol, kader 
yang pernah ikut pelatihan dan aktif ada 16.7 persen. Kader yang 
tidak pernah pelatihan satu tahun terakhir tidak satupun yang aktif.
Hasil uji Chi-Square pelatihan kader terhadap keaktifan kader 
pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.030 < 0.05 yang 
berarti ada hubungan antara pelatihan dengan keaktifan kader. Pada 
daerah kontrol nilap p = 0.555 > 0.05 yang berarti tidak ada hubungan 
antara pelatihan kader dengan dengan keaktifan kader.
e. Status kawin Kader
Pada daerah intervensi, kader yang status kawin dan aktif di 
posyandu ada 39.3 persen, dibandingkan dengan yang tidak kawin 
hanya 25.0 persen.  Pada daerah kontrol, kader status kawin yang aktif 
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hanya 5.3 persen. Kader yang tidak kawin tidak satupun yang aktif. 
Hasil uji Chi-Square status kawin kader terhadap keaktifan 
kader pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.746 > 0.05 
yang berarti tidak ada hubungan antara status kawin kader dengan 
keaktifan kader. Demikian pula pada daerah kontrol nilap p = 1.000 
> 0.05 yang berarti tidak ada hubungan antara status kawin dengan 
dengan keaktifan kader.
f. Penghargaan 
Pada wilayah intervensi,  kader yang mendapatkan penghargaan 
dan aktif di posyandu ada 41,4 persen dibanding yang tidak dapat 
penghargaan hanya 14.3 persen. Pada wilayah kontrol, tidak ada 
kader dapat  penghargaan dan akatif di posyandu. Justru tidak ada 
penghargaan  ada yang aktif yaitu 4.2 persen.
Uji Chi-Square penghargaan kader terhadap keaktifan kader 
pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.368 > 0.05 yang 
berarti  tidak ada hubungan antara status kawin dengan keaktifan 
kader. Pada daerah kontrol tidak dapat di uji oleh karena tidak ada 
yang dapat penghargaan. 
g. Lama tugas di Posyandu
Kader yang sudah lama bertugas (lebih dari satu tahun) kemudian 
aktif ada 38.5 persen, sedangkan untuk kader yang baru bertugas dan 
aktif ada 30.0 persen. 
Tabel  3.3   Analisis beberapa faktor yang berhubungan dengan keaktifan Kader
No Determinan
Keaktifan Kader
P ValueDaerah intervensi Daerah kontrol
Aktif kurang Aktif kurang
01 Umur
- Produktif
- Tidak produktif
34.3
100.0
65.7
0.0
4.2
0.0
95.8
100.0
I=0.177
K=0.439
02 Pendidikan
- Tinggi
- Rendah
52.9
21.1
47.1
78.9
0.0
11.1
100.0
88.9
I=0.047
K=0.792
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03 Pekerjaan
- Bekerja
- Tidak bekerja
0.0
41.9
100
58.1
0.0
4.5
100.0
95.5
I=0.190
K=1.000
04 Pelatihan
- Ya
- Tidak
83.3
26.7
16.7
73.3
16.7
0,0
83.3
100.0
I=0.030
K=0.555
05 Status Kawin
- Kawin
-Tidak kawin
39.3
25.0
60.7
75.0
5.3
0.0
94.7
100.0
I=0.746
K=1.000
06 Penghargaan 
 -Ada
 -Tidak ada
41.4
14.3
58.6
85.7
0.0
4.2
100.0
95.8
I=0.368
07 Lama Tugas
 -Lama
 -Baru
38.5
30.0
61.5
70.0
0.0
33.3
100.0
66.7
I=0.931
K=0.247
08 Ingin Imbalan
 - Ya
 - Tidak
36.4
33.3
63.6
66.7
4.5
0.0
95.5
100.0
I=1.000
K=1.000
Sumber: Data primer
Keterangan:  I  = Intervensi
  K = Kontrol
Pada wilayah kontrol tidak satupun kader sudah lama bertugas 
kemudian aktif, justru kader yang baru bertugas ada 33.3 yang aktif. 
Uji Chi-Square lama tugas kader di posyandu terhadap keaktifan 
kader pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 0.931 > 0.05 
yang berarti tidak ada hubungan antara lama tugas kader di posyandu 
dengan keaktifan kader. Pada daerah kontrol nilap p = 0.247 > 0.05 
yang berarti tidak ada hubungan antara lama tugas kader di posyandu 
dengan keaktifan kader di posyandu .
h. Imbalan  
Pada wilayah intervensi ada 36.4 persen kader yang aktif dan 
ingin imblan.  Pada wilayah kontrol ada 4.5 persen yang ingin imbalan 
dan aktif. Hasil uji Chi-Square harapan imbalan terhadap keaktifan 
kader pada daerah intervensi menunjukkan nilap p = 1.000 > 0.05 
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yang berarti tidak ada hubungan antara harapan imbalan dengan 
keaktifan kader di posyandu. Demikian halnya pada daerah kontrol.
C.  Hasil Intervensi
1. Efek LO  terhadap Posyandu Partisipatif
a.  Efek LO  terhadap Kader 
(1).  Peningkatan jumlah Kader yang terdaftar di Posyandu 
Pada daerah intervensi semua kader (100 persen) terdaftar di 
Posyandu adalah 5 orang. Dibandingkan dengan daerah kontrol 
pada pengukuran awal (pre test) ada 70.8 persen jumlah kader yang 
terdaftar adalah 5 orang, selanjutnya pada pengukuran akhir (post 
test) hanya 45.9 persen. Hal ini berarti pada daerah kontrol terjadi 
penurunan jumlah atau proporsi kader yang terdaftar di Posyandu. 
Untuk jelasnya dapat dilihat pada grafik 3.1 berikut:
Grafik 3.1  Kader terdaftar di Posyandu
Hasil uji Mc.Nemar menunjukkan bahwa perubahan pre-post 
pada daerah intervensi tidak signifikans, oleh karena jumlah kader 
yang terdaftar baik pada pengukuran awal maupun pada pengukuran 
akhir adalah sama dan sudah maksimal (100.0 persen). Dengan 
uji yang sama pada daerah kontrol menunjukkan perubahan yang 
signifikans akan tetapi perubahan yang negatif oleh karena pada post 
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test justru menurun jumlah kader yang terdaftar. 
Dari hasil Uji t diperoleh adanya perbedaan jumlah kader yang 
terdaftar di posyandu  antara daerah intervensi dan daerah kontrol 
dengan nilai siginifikansi 0.000. Hasil uji  Mc Nemar dan diperkuat 
hasil uji Chi-square untuk jumlah kader yang terdaftar pada daerah 
kontrol diperoleh nilai masing-masing 0.082 dan p=0.079, yang berarti 
tidak ada peningkatan jumlah kader yang terdaftar diposyandu pada 
pengukuran akhir dibanding pengukuran awal (oleh karena kader 
terdaftar berdasarkan pengukuran pre dan pos pada daerah kontrol 
justru menurun  sebesar 24.9 persen.
Intervensi LO mampu mempertahankan kondisi ideal 
jumlah kader yang terdaftar di posyandu pada daerah intervensi. 
Berdasarkan hasil analisis maka dapat dikemukakan bahwa intervensi 
LO  memberikan perbedaan terhadap jumlah kader yang terdaftar 
antara daerah intervensi dan kontrol. 
(2).   Peningkatan jumlah Kader yang aktif di Posyandu
Sebelum perlakuan pada daerah intervensi tidak satupun 
responden menyatakan kader yang aktif 3 bulan terakhir di posyandu 
adalah 5 orang, demikian halnya didaerah kontrol. Setelah perlakuan 
pada daerah intervensi semua responden (100%) menyatakan jumlah 
kader yang aktif tiga bulan terakhir di posyandu adalah 5 orang. 
Jika dibandingkan dengan daerah kontrol hanya 45.8% responden 
menyatakan jumlah kader yang aktif tiga bulan terakhir di posyandu 
adalah 5 orang.
Besarnya perbedaan pre-post test pada daerah intervensi 
adalah 100.0 persen dan pada daerah kontrol 45.8 persen. Dari hasil 
Uji t diperoleh adanya perbedaan jumlah kader yang aktif 3 bulan 
terakhir di posyandu  antara daerah intervensi dan daerah kontrol 
dengan nilai siginifikansi 0.000. Hasil uji chi-square menunjukkan 
nilai p=0,000 yang berarti bahwa ada hubungan intervensi LO yang 
diberikan dengan peningkatan jumlah kader yang aktif di posyandu.
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Grafik 3.2  Kader yang aktif di Posyandu  
(3). Peningkatan Pengetahuan Kader 
Sebelum perlakuan  pada wilayah intervensi dari 36 kader, lebih 
dari setengah (55.6 persen) menyatakan bahwa pertama kali bayi 
disusui sebaiknya segera setelah lahir, setelah perlakuan meningkat 
menjadi 88.9 persen. Di daerah kontrol  pada pre-test, ada 95.8 yang 
sudah bagus pengetahuannya dan pada post test justru menurun 
menjadi 91.7 persen. 
Tabel 3.4  Efek LO terhadap Kader di Kecamatan Kahu dan Patimpeng Kabupaten 
Bone, 2006
Kader Pre(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi square
test
Terdaftar 
1.Intervensi
2.Kontrol 
100.0
70.8
100.0
45.9
0.0
-24.9
N.s.
0.000
24.9 X2= -
p =Konstan
Aktif 
1.Intervensi
2.Kontrol
0.0
0.0
100.0
45.8
100.0
45.8
0.117
0.058
44.2 X2=33.796
p =0.000
Pengetahuan
1.Intervensi
2.Kontrol
55.6
95.8
88.9
91.7
33.3
- 4.1
0.029
0.000
37.4 X2=9.99
p =0.002
Tindakan
1.Intervensi
2.Kontrol
86.1
100
86.1
83.3
0.0
-16.7
N.s.
0.000
16.7 X2=0.000
p =1.000
Sumber : Data primer
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Besarnya perbedaan (peningkatan) pengetahuan antara pretest 
dengan post test pada daerah intervensi adalah 33.3 persen. 
Sebaliknya pada wilayah kotrol menurun sebesar 4.1 persen. Jadi 
besarnya perbedaan pengetahuan pada pre-post antara daerah 
intervensi dan kontrol adalah 37.4 persen.
Hasil uji Mc Nemar menunjukkan adanya perubahan (peningkatan) 
pengetahuan kader dari pre-post yang signifikans (0.029) pada daerah 
intervensi dan  pada daerah kontrol terjadi penurunan pengetahuan 
kader yang  signifikan. Hasil uji chi-square menunjukkan nilai p=0.002 
yang berati ada hubungan intervensi LO dengan peningkatan 
pengetahuan kader, sedangkan pada daerah kontrol tidak ada 
hubungan (p=0.551).  Berdasarkan kedua hasil uji tersebut dapat 
dikemukakan bahwa intervensi LO mampu meningkatkan pengetahuan 
kader tentang kapan sebaiknya pertama kali bayi disusui. 
(4).  Tindakan (Anjuran) Kader kepada Ibu Balita jika takut ASI 
berkurang  
Pengetahuan kader tentang tindakan jika ASI kurang sebelum 
perlakuan pada daerah intervensi ada 86.1 persen yang sudah betul 
(menyarankan minum dan makan lebih banyak)  dan tidak berubah 
setelah intervensi. Pada kelompok kontrol turun dari 100 persen 
menjadi 83.3 persen.  
Besarnya perbedaan pre-post test tentang tindakan atau anjuran 
kader kepada ibu balita jika ASI kurang pada daerah intervensi adalah 
0.0 persen dan pada daerah kontrol besarnya perbedaan (penurunan) 
dari pretest ke posttest adalah 16.7 persen. Jadi perbedaan tindakan 
kader pada pre-post antara daerah intervensi dengan kontrol adalah 
16.7 persen.
Hasil uji Chi-square dengan nilai p=1000>0.05, maka dapat 
dikemukakan bahwa intervensi LO tidak memberikan efek terhadap 
tindakan kader dalan anjuran kepada ibu balita jika ASI berkurang, 
akan tetapi pada daerah kontrol justru menurun tanpa intervensi. 
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Atas dasar hasil tersebut menunjukkan intervensi LO mampu 
mempertahankan proporsi kader yang memberikan anjuran dengan 
benar kepada ibu balita jika ASI kurang. 
b. Efek LO terhadap Ibu Balita
(1). Peningkatan Frekuensi Ibu Balita ke Posyandu
Pada tabel 10 dan grafik 3  dapat dilihat frekuensi ibu ke 
posyandu 3 bulan terakhir sebelum perlakuan pada daerah intervensi 
khususnya yang berkunjung 3 kali keatas adalah 1.7 persen  dan 
setelah intervensi menjadi 66.7 persen, jika dibandingkan dengan 
wilayah kontrol sebelum intervensi 10.0 persen menjadi 16.0 persen 
setelah intervensi. Dari informasi ini menunjukkan ada perbedaan 
antara pretest dengan posttest dan ada perbedaan antara daerah 
intervensi dengan  daerah kontrol .  
Besarnya perbedaan proporsi frekuensi ke Posyandu yang tiga 
kali keatas dalam 3 bulan terakhir antara pretest dengan post-test 
pada daerah intervensi adalah 65.0 persen, sedangkan pada wilayah 
kontrol adalah 6.0 persen. Dari informasi ini pula dapat kita ketahui 
bahwa besarnya perbedaan proporsi perubahan antara daerah 
intervensi dengan daerah kontrol adalah 59.0 persen. 
Grafik 3.3    Frekuensi Ibu Balita ke Posyandu
Pada tabel 3.5 dapat dilihat bahwa hasil uji Mc. Nemar 
membuktikan adanya perubahan frekuensi ibu balita ke posyandu 
dan hasil uji Chi-square memberikan informasi adanya hubungan 
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intervensi LO dengan frekuensi ibu balita ke Posyandu, sehingga 
dapat dikemukakan intervensi LO dapat mendorong peningkatan 
frekuensi ibu balita ke Posyandu, dengan demikina LO mempunyai 
efek terhadap posyandu partisipatif.  
Tabel 3.5    Gambaran Partisipasi dan perilaku Ibu Balita sebelum dan setelah 
pelaksanaan intervensi di Kecamatan Kahu dan Patimpeng Kabupaten 
Bone, 2006
Partisipasi & perilaku 
Ibu Balita
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. 
Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi square
Test(p)
Frekuensi ke- Posyandu
1.Intervensi
2.Kontrol 1.7
10.0
66.7
16.0
65.0
6.0
0.008
0.000
59.0 X2=112.701
p = 0.000
Menyusui Anak 
1.Intervensi
2.Kontrol
99.2
94.0
98.3
95.0
-0.9
1.0
0.000
0.000
1.9 X2=0.338
p = 0.561
Imunisasi Anak
1.Intervensi
2.Kontrol
46.7
58.0
97.5
82.0
50.8
24.0
0.000
0.000
26.8 X2=77.046
p = 0.000
PMT
1.Intervensi
2.Kontrol
95.4
95.8
96.8
78.4
1.4
-17.4
0.000
0.024
18.8 X2=5.208
p = 0.022
Jenis PMT
1.Intervensi
2.Kontrol
75.0
81.9
96.6
84.5
21.6
2.6
0.000
0.000
19.0 X2=11.297
p = 0.001
Sumber : Data primer
(2). Riwayat Menyusui Anak
Informasi yang dapat diperoleh pada tabel  10 dan grafik 3.4 
adalah hampir semua responden menyusui anaknya baik di wilayah 
intervensi maupun  diwilayah kontrol dengan prosentase 99.2 persen 
pada pretest di daerah intervensi menjadi 98.3 persen pada post test. 
Pada daerah kontrol proporsi ibu yang menyusui anaknya sebesar 
94.0 persen pada pre-test dan 95.0 pada post-test.
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Grafik 3.4    Riwayat Menyusui
Dari informasi tersebut dapat diketahui besarnya perbedaan 
proporsi yang menyusui anaknya antara pretest dengan postest 
pada daerah intervensi adalah 0.9 persen atau dapat dikatakan 
terjadi penurunan 0.9 persen, sedangkan pada daerah kontrol ada 
perbedaan sebesar 1.0 persen. Hasil uji chi-square diperoleh nila p 
= 0.561 > 0.05 menunjukkan tidak ada hubungan intervensi LO yang 
diberikan dengan status menyusui. 
(3).  Peningkatan proporsi ibu yang membawa anaknya untuk 
imunisasi
Gambaran imunisasi anak pada tabel 3.6 dan grafik 3.5 sebelum 
perlakuan  menunjukkan proporsi ibu yang mengimunisasi anaknya 
khususnya pada daerah intervensi  yaitu 46.7 persen dan setelah 
perlakuan menjadi 97.5 persen. Hal ini membuktikan bahwa ada 
perbedaan sebelum dan setelah  perlakuan dengan nilai perbedaan 
sebesar 50.8 persen. 
Dapat dibandingkan dengan daerah kontrol, anak yang 
mendapatkan imunisasi sebesar 58.0 persen pada pre test dan 82.0 
persen pada post test, jika dihitung besarnya perbedaan adalah 24.0 
persen. Sehingga perbedaan pre-post ibu yang membawa anaknya 
untuk di imunisasi antara daerah intervensi dan daerah kontrol 
adalah sebesar 26.8 persen. Hasil uji Mc Nemar terhadap perubahan 
jumlah ibu balita yang membawa anaknya di imunisasi sebelum dan 
setelah perlakuan diperoleh nilai signifikansi 0.000.
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Grafik 3.5    Imunisasi anak
Hasil uji chi square untuk  imunisasi anak  pada daerah intervensi 
menunjukkan bahwa nilai p  = 0.000< 0.05 yang berarti  ada pengaruh 
intervensi terhadap  proporsi ibu yang membawa anaknya ke posyandu. 
(4). Usia Pemberian Makanan Tambahan (PMT)
Pada tabel 3.5 dan grafik 6 memperlihatkan bahwa sebagian 
besar ibu  memberikan PMT pada anaknya pada usia yang tepat yaitu 
4 bulan keatas baik pada wilayah intervensi maupun wilayah kontrol. 
Pada wilayah intervensi sebelum perlakuan pemberian PMT pertama 
kali pada usia anak 4 bulan keatas ada 95.4 persen dan meningkat 
menjadi 96.8 persen setelah intervensi. Pada wilayah kontrol 95.8 
persen pada pretest menjadi 78.4 persen pada post test. Dari data 
ini memperjelas bahwa pada wilayah intervensi terjadi perubahan 
kearah yang lebih baik khususnya dalam hal usia pemberian PMT, 
berbeda pada kelompok kontrol proporsi ibu yang memberikan PMT 
pada anaknya diusia yang tepat semakin rendah pada post test. 
Grafik 3.6    Umur Pemberian PMT
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Besarnya perbedaan (peningkatan) proporsi  ibu yang 
memberikan PMT pada anaknya di usia yang tepat pada wilayah 
intervensi adalah 1.4 persen, sedangkan  pada wilayah kontrol 
menurun sebesar 17.4 persen.  Sehingga perbedaan pre-post antara 
daerah intervensi dengan daerah kontrol adalah 18.8 persen.
Hasil uji Mc Nemar menunjukkan nilai signifikansi pada daerah 
intervensi adalah 0.000 dan pada daerah kontrol 0.024. Hasil uji chi-
square diperoleh nila p = 0.022 < 0.05 menunjukkan ada hubungan 
intervensi LO yang diberikan dengan PMT pada daerah intervensi. 
(5). Jenis Pemberian Makanan Tambahan (PMT)
 Jenis PMT yang diberikan pertama kali oleh ibu kepada 
anaknya  sudah lebih banyak yang sesuai baik wilayah intervensi 
maupun di wilayah kontrol. Sebelum perlakuan di wilayah intervensi 
ada 75.0 persen responden telah memberikan pertama kali jenis 
PMT yang sesuai kemudian meningkat setelah perlakuan menjadi 
96.6 persen. Jika dibandingkan dengan wilayah kontrol juga terjadi 
peningkatan proporsi ibu yang memberian jenis PMT yang sesuai 
yaitu dari 81.9 persen menjadi 84.5 persen. 
Grafik 3.7   Kesesuaian Jenis PMT yang diberikan
Hasil uji Mc Nemar menunjukkan adanya peningkatan proporsi 
ibu balita yang memberikan jenis PMT yang sesuai dengan nilai 
signifikansi adalah 0.000. Hasil uji chi-square diperoleh nila p = 0.001 
< 0.05 menunjukkan ada hubungan intervensi LO yang diberikan 
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dengan jenis PMT yang diberikan pada daerah intervensi. tetapi pada 
daerah kontrol nilai p=0.836 > 0.05 yang berarti tidak ada hubungan. 
c. Efek LO terhadap Petugas kesehatan.
(1)  Peningkatan kunjungan Bidan Desa  ke Posyandu 
Pada daerah intervensi sebelum perlakuan ada 61.1 persen 
responden menyatakan bahwa ada kunjungan bidan desa ke 
posyandu dan meningkat setelah perlakuan menjadi 72.2 persen. 
Selanjutnya pada daerah kontrol menurun dari 100 persen menjadi 
58.3 persen. 
Grafik 3.8  Kunjungan bidan desa ke posyandu
Besarnya perbedaan pre-post test kunjungan bidan ke posyandu 
pada daerah intervensi adalah 11.1 persen dan pada daerah kontrol 
besarnya perbedaan (penurunan) kunjungan bidan ke posyandu 
dari pretest ke posttest adalah 41.7 persen. Hasil uji Mc. Nemar 
menunjukkan  peningkatan kunjungan bidan desa ke posyandu  tidak 
signifikan setelah intervensi dengan nilai signifikan= 0.081. Pada 
daerah kontrol terjadi penurunan yang signifikan.
Dari hasil Uji chi-square diperoleh nilai p=0.317>0.05 yang berarti  
tidak ada hubungan antara intervensi LO dengan  kunjungan bidan desa 
ke posyandu pada daerah intervensi. Pada   daerah   kontrol   menunjukkan 
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adanya  hubungan negatif dengan nilai p = 0.00 < 0.05, oleh karena pada 
post test justru menurun proporsi kunjungan bidan desa ke posyandu.
Tabel 3.6  Gambaran kunjungan petugas kesehatan ke posyandu sebelum dan 
setelah pelaksanaan intervensi di Kecamatan Kahu dan Patimpeng 
Kabupaten Bone, 2006
Kunjungan petugas 
PKM di Posyandu
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. 
Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi square
Test (p)
Kunjungan Bidan Desa
1.Intervensi
2.Kontrol 
61.1
100
72.2
58.3
11.1
- 41.7
0.081
0.000
52.8 X2=1.000
 p = 0.317
Kunjungan Staf PKM
1.Intervensi
2.Kontrol
77.8
100.0
97.2
79.2
19.4
- 20.8
0.000
0.000
40.2 X2=6.222
 p = 0.013
Sumber : Data primer
(2)  Kunjungan Staf Puskesmas atau Pustu Ke Posyandu 
Pada daerah intervensi sebelum perlakuan ada 77.8 persen 
responden menyatakan bahwa ada kunjungan staf PKM ke posyandu 
dan meningkat setelah perlakuan menjadi 97.2 persen. Selanjutnya 
pada daerah kontrol menurun dari 100 persen menjadi 79.2 persen. 
Besarnya perbedaan pre-post test kunjungan staf puskesmas ke 
posyandu pada daerah intervensi adalah 19.4 persen dan pada daerah 
kontrol besarnya perbedaan (penurunan) kunjungan staf puskesmas 
ke posyandu dari pretest ke posttest adalah 20.8 persen. 
Grafik 3.9. Kunjungan Staf Puskesmas/Pustu ke Posyandu
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Hasil uji Mc. Nemar menunjukkan  peningkatan kunjungan staf PKM 
ke posyandu  yang signifikan setelah intervensi dengan nilai signifikan= 
0.000. Pada daerah kontrol terjadi penurunan yang signifikan. Dari hasil 
Uji chi-square diperoleh nilai p=0.013<0.05 yang berarti  ada hubungan 
antara intervensi LO dengan  peningkatan staf PKM ke posyandu pada 
daerah intervensi. Pada   daerah   kontrol   menunjukkan   adanya 
hubungan negatif dengan nilai p = 0.00 < 0.05, oleh karena pada post-
test justru menurun proporsi kunjungan staf PKM ke posyandu.
d. Efek LO terhadap  Pelayanan Kesehatan di Posyandu 
(1). Peningkatan pelayanan penyuluhan gizi
Pada tabel 3.7 dan grafik 3.10 menunjukkan pelayanan penyuluhan 
gizi belum berjalan sebagaimana mestinya sebelum intervensi, 
indikasinya adalah responden yang mendapatkan pelayanan penyuluhan 
gizi hanya 15.0 persen tapi meningkat tajam setelah  perlakuan yaitu 
menjadi 63.8 persen.  Pada daerah kontrol juga terjadi peningkatan dari 
32.0 persen pada pre-test menjadi 74.7 persen pada post-test. 
Besarnya perbedaan pelayanan penyuluhan gizi sebelum dan 
setelah perlakuan pada daerah intervensi adalah  48.8 persen, pada 
daerah kontrol 42.7 persen. Jika dibanding antara daerah intervensi 
dengan daerah kontrol maka jelas proporsi perbedaan lebih besar 
pada daerah intervensi, artinya ada indikasi perlakuan yang diberikan 
membawa perubahan yang lebih baik.
Grafik 3.10   Pelayanan penyuluhan gizi
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Hasil uji Mc Nemar  peningkatan pelayanan penyuluhan gizi 
menunjukkan nilai yang signifikans (0.001) dan untuk daerah kontrol 
tidak signikans (0.323). Hasil uji chi-square diperoleh nila p = 0.000 
< 0.05 menunjukkan adanya hubungan intervensi LO yang diberikan 
dengan peningkatan pelayanan penyuluhan gizi diposyandu. 
(2).  Peningkatan pelayanan imunisasi
Pada wilayah intervensi sebelum perlakuan ada 35.0 persen 
ibu yang mendapatkan pelayanan imunisasi, sama persis pada 
daerah kontrol. Setelah mendapatkan perlakuan maka pada wilayah 
intervensi meningkat tajam menjadi 95.7 persen yang mendapatkan 
pelayanan imunisasi, sedikit berbeda pada wilayah kontrol yaitu 
ada 93.3 persen yang mendapatkan pelayanan imunisasi,  untuk 
lengkapnya lihat grafik 3.10.
Gambaran yang lebih jelas dapat pula dilihat bahwa besar 
perbedaan dari pretest ke postest adalah 60.7 persen pada daerah 
intervensi dan 58,3 persen pada daerah kontrol. perubahan 
proporsi yang mendapatkan pelayanan imunisasi setelah perlakuan 
memberikan indikasi positif akan semakin meningkatnya perlindungan 
ibu terhadap infeksi tetanus.
Grafik11  Pelayanan imunisasi
Hasil uji chi-square diperoleh nila p = 0.000 < 0.05 menunjukkan 
ada hubungan intervensi LO yang diberikan dengan peningkatan 
pelayan imunisasi di posyandu. 
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(3). Peningkatan pelayanan pemberian tablet besi
Pada tabel  3.7 dan grafik 3.12 memberikan informasi bahwa 
proporsi ibu yang mendapatkan pelayanan tablet besi  sebelum 
perlakuan dibanding setelah perlakuan yaitu  53.3 persen menjadi 
98.9 persen. 
Informasi lebih lanjut yang dapat diperoleh pada daerah kontrol 
hampir sama pada daerah intervensi yakni ada 50.0 persen ibu yang 
mendapatkan pelayanan tablet besi tapi juga terjadi peningkatan 
proporsi ibu yang mendapatkan pelayanan pemberian tablet besi 
pada saat pengukuran akhir (post test)  yaitu 89.3 persen.
Jika dibandingkan besarnya perbedaan proporsi ibu yang 
mendapatkan pelayanan tablet besi pada daerah intervensi dengan 
daerah kontrol maka jelas dapat terlihat terjadi perbedaan yang lebih 
besar pada daerah intervensi yaitu 45.6 persen, untuk daerah kontrol 
besar perbedaan adalah  39.3 persen.  
Grafik 3.12    Pemberian tablet besi
Hasil uji Mc Nemar  perubahan pemberian tablet besi 
menunjukkan nilai yang signifikans (0.003) dan untuk daerah kontrol 
perubahan tidak signikans (0.139). 
Hasil uji chi-square diperoleh nila p = 0.000< 0.05 menunjukkan 
adanya hubungan intervensi LO yang diberikan dengan peningkatan 
pelayan pemberian tablet besi di posyandu. 
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(4). Peningkatan pelayanan pengukuran BB/LILA
Informasi pelayanan pengukuran BB maupun LILA di daerah 
intervensi sebelum perlakuan ada 43.3 persen yang mendapatkan 
pelayanan dibanding daerah kontrol ada 41.0 persen. 
Grafik 3.13   Pengukuran BB/LILA
Setelah perlakuan  pada intervensi meningkat tajam menjadi 93.6 
persen yang mendapatkan pelayanan, didaerah kontrol meningkat 
menjadi 78.7 persen. Jadi semakin jelas bahwa  di daerah intervensi 
besarnya perbedaan pelayann pengukuran BB/LILA sebelum dan 
setelah perlakuan adalah 50.3 persen.
Didaerah kontrol juga terjadi perbedaan  proporsi yang 
mendapatkan pelayanan pengukuran BB/LILA yaitu 37.7 persen. Dari 
illustrasi tersebut menunjukkan bahwa proporsi berbedaan lebih besar 
pada daerah intervensi. Hasil uji chi-square diperoleh nila p = 0.000 
< 0.05 menunjukkan  adanya hubungan intervensi LO yang diberikan 
dengan peningkatan pelayan pengukuran BB/LILA di posyandu. 
Tabel 3.7   Gambaran  pelayanan kesehatan (yankes) responden  sebelum dan 
setelah pelaksanaan intervensi di Kecamatan Kahu dan Patimpeng 
Kabupaten Bone, 2006
Pelayanan 
Kesehatan Ibu
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi square
Test 
Penyuluhan Gizi
1.Intervensi
2.Kontrol 
15.0
32.0
63.8
74.7
48.8
42.7
0.001
0.323
6.1 X2=54.257
p = 0.000
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Pelay. Imunisasi
1.Intervensi
2.Kontrol
35.0
35.0
95.7
93.3
60.7
58.3
0.396
0.731
2.4 X2=82.291
p = 0.000
Tablet Besi 
1.Intervensi
2.Kontrol
53.3
50.0
98.9
89.3
45.6
39.3
0.003
0.139
6.3 X2=56.096
p = 0.000
Pengukuran BB/LILA
1.Intervensi
2.Kontrol
43.3
41.0
93.6
78.7
50.3
37.7
0.128
1.000
12.6 X2=58.914
p = 0.000
Sumber : Data primer
e. Maping Hasil Intervensi LO dan Lesson Learned
Dari hasil maping (pemetanaa) menginformasikan  bahwa 
stakeholder utama posyandu telah menunjukkan perubahan yang 
besar setelah intervensi LO. Seluruh komponen kader telah berubah 
dan perubahan yang paling besar adalah keaktifan kembali kader di 
posyandu yang dinilai berdasarkan hasil observasi keaktifan 3 bulan 
terakhir, kemudian pengetahuan tentang menyusui ASI berkurang.
Tabel  3.8  Maping  Efek LO terhadap Posyandu Partisipatif
No. Efek LO
Perbandingan daerah intervensi 
dan kontrol 
Signifikan (S) Tidak Signifikan (TS)
01 Kader
a. Terdaftar di Posyandu
b. Aktif 3 bulan terakhir di Posyandu 
c. Pengetahuan tentang menyusui
d. Tindakan jika ASI kurang
S 
S 
 
TS
TS
02 Ibu Balita
a. Frekuensi  ke Posyandu
b. Riwayat menyusui anak
c. Imunisasi anak
d. Umur PMT
e. Jenis PMT
S  
S  
S  
S  
TS
03 Petugas
a. Bindes
b. Staf PKM S
TS 
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04 Pelayanan kesehatan
a. Pengukuran BB/LILA 
b. Pelayanan imunisasi
c. Pemberian tablet besi
d. Pelayanan penyuluhan gizi 
S
S
S
S 
 
Sumber: Data primer 
(1) Kader
Perubahan yang terjadi pada kader dimungkinkan oleh karena:
(a)  Kader adalah core team yang ikut dalam pembelajaran LO 
dan merespon dengan baik  dialog masyarakat.
(b)  Pelatihan yang dirancang dengan bagus dan menyentuh 
subtansi yang diharapkan oleh kader dan fasilitator.
(c)  Kemampuan dasar Kader yang sudah bagus, misalnya 
dalam hal penimbangan, berkomunikasi dan  pendidikan.
(d) Mental model mereka bagus.
Dari hasil analisis khusus untuk variabel peningkatan kader 
yang terdaftar di Posyandu dan tindakan kader jika ASI kurang 
menunjukkan tidak signifikans oleh karena kedua variabel tersebut 
proporsinya sudah maksimal dan sama antara intervensi dan kontrol. 
(2) Ibu Balita
Perubahan yang cukup besar pada ibu balita  oleh karena:
(a)  Ibu balita adalah kelompok yang paling dekat dan intensif 
berkomunikasi dengan Kader. 
(b)  Kader yang lebih proaktif berkomunikasi dengan  Ibu balita, 
petugas maupun terhadap pelayanan kesehatan setelah 
pelatihan terhadap kader.
(c)  Terjadinya perubahan pada ibu balita karena intervensi 
diarahkan pada Kader dan KMPP dengan alasan mendasar 
adalah kelompok inilah yang diharapakan dapat secara 
terus menerus belajar bersama dengan ibu balita sehingga 
perubahan yang terjadi  dapat bersifat kontinum.
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(d)  Perubahan yang paling besar pada komponen Ibu balita 
adalah frekuensi ke posyandu, hal ini dimungkinkan oleh 
karena kader telah aktif sehingga ibu balita menjadi lebih 
intens ke posyandu.
(3) Petugas
Perubahan tidak maksimal pada petugas oleh karena: 
(a)  Petugas tidak termasuk core team dan tidak menjadi target 
langsung Learning Organization.
(b)  Khusus untuk Pelayanan kesehatan satu-satunya yang 
besar perubahannya adalah pengukuran BB/LILA, hal ini 
dapat terjadi lebih cepat oleh karena pengukurann BB 
secara maksimal sudah dilakukan oleh kader dan kegiatan 
utama yang dilakukan di posyandu adalah penimbangan, 
sedangkan kegiatan lainnya masih di kerjakan oleh petugas.
2. Kemampuan Posyandu Partisipatif dalam mendukung Surveilans 
pertumbuhan anak.
Stakeholders utama posyandu adalah Kader dan Ibu Balita. Oleh 
karena itu kemampuan posyandu partisipatif akan dinilai berdasarkan 
kemampuan kader dan kemampuan ibu balita. Kemampuan Kader 
akan diketahui berdasarkan indikator: pemilikan sarana pencatatan, 
pendaftaran, pencatatan dan pelaporan, pengisian formulir SKDN, 
pengisian formulir kegiatan terakhir. Kemampuan Ibu Balita diketahui 
bedasarkan indikator: pemilikan KMS, kepahaman KMS.
a. Kemampuan Kader
(1). Pemilikan sarana pencatatan
Pada wilayah intervensi sebelum perlakuan jumlah kader yang 
memiliki sarana pencatatan berupa buku kader hanya 14 orang 
(38.9 persen)  dan setelah perlakuan meningkat tajam menjadi 97.2 
persen. Pada daerah kontrol pre-postest semua kader telah meiliki 
sarana pencatatan.
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Grafik 3.14 Pemilikan sarana pencatatan 
Besarnya perbedaan pada daerah intervensi adalah 58.3 persen 
sedangkan pada daerah kontrol tidak dapat dibandingkan oleh karena 
pemilikan sarana pencatatan pada baseline atau pretest sudah 100.0 
persen. Khususnya pada daerah intervensi ada peningkatan tapi tidak 
dapat dibandingkan dengan kontrol oleh karena proporsi pemilikan 
sarana pencatatan konstan. 
(2). Petugas Pendaftaran
Pada tabel  3.9  memberikan informasi bahwa petugas pendaftaran 
hampir semuanya adalah kader, hanya 5.6 persen yang bukan kader 
(bidan) kondisi tersebut sebelum perlakuan pada wilayah intervensi, 
setelah perlakuan 100.0 petugas pendaftaran adalah kader seperti 
halnya pada wilayah kontrol. Petugas pendaftaran berdasarkan pre 
dan post-test pada daerah intervensi dan kontrol telah maksimal dan 
hampir semuanya adalah kader. 
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Grafik 3.15  Petugas pendaftaran
(3). Petugas Pencatatan dan Pelaporan (RR)
Petugas pencatatan dan pelaporan pada wilayah studi sebelum 
perlakuan baik di daerah intervensi maupun daerah kontrol semuanya 
(100.0 persen) adalah  kader.  Pada pengukuran akhir dikedua wilayah 
tersebut menunjukkan adanya bidan sebagai petugas pencatatan dan 
pelaporan yaitu 11.1 persen pada wilayah intervensi dan 8.3 persen 
pada wilayah kontrol. 
Grafik 3.16  Petugas pencatatan dan pelaporan
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Berdasarkan hasil uji menunjukkan nilai p=0.040 < 0.05 yang berarti 
ada perbedaan proporsi petugas pencatatan antara daerah intervensi 
dan kontrol. Hal ini disebabkan oleh karena petugas pencatatan dan 
pelaporan berdasarkan pre dan postest pada daerah intervensi dan 
kontrol sebagian diantaranya dilakukan oleh petugas puskesmas. 
Tabel 3.9  Kemampuan Posyandu partisipatif dalam mendukung surveilans 
pertumbuhan anak di Kecamatan Kahu dan Patimpeng Kabupaten 
Bone, 2006
Kemampuan 
Posyandu 
partisipatif
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. 
Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi square
test
Sarana Pencatatan
1.Intervensi
2.Kontrol 
38.9
100
97.2
100
58.3
0.0
0.004
Ns
58.3 X2= 28.174
p  =0.000
Pendaftaran 
1.Intervensi
2.Kontrol
 94.4
100
100
100
5.6
0.0
0.000
Ns 5.6
X2 = 2.057
P  = 0.151
RR oleh Kader 
1.Intervensi
2.Kontrol
100
100
88.9
91.7
-11.1
  - 8.3
0.000
0.000
2.8 X2 =4.235
P = 0.040
Sumber : Data primer
 
(4).   Pengisian Formulir SKDN  
Dari tabel 3.10 memberikan informasi bahwa sebelum intervensi 
kader yang melakukan pengisian formulir SKDN yaitu masing-masing 
13.9 persen pada wilayah intervensi dan 20.8 persen pada wilayah 
kontrol, setelah intervensi semua kader (100.0 persen) melakukan 
pengisian formulir SKDN. Besarnya perbedaan (peningkatan) pada 
wilayah intervensi adalah 86.1 persen dan pada daerah kontrol 
meningkat sebesar 79.2 persen.
Hasil uji chi-square pengisian formulir SKDN pada daerah intervensi 
didapatkan nilai p = 0.000, oleh karena nilai p < 0.05 berarti berarti ada 
perbedaan kemampuan posyandu partisipatif dan posyandu biasa  dalam 
hal surveilans pertumbuhan anak khususnya aspek pengisian formulir 
SKDN, dengan demikian posyandu partisipatif mampu mendukung 
surveilans pertumbuhan anak dalam hal pengisian formulir SKDN.
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Grafik 3.17  Pengisian formulir SKDN
(5).   Pengisian Formulir Kegiatan Terakhir 
Pada tabel 3.10 dapat dilihat bahwa pada wilayah studi sebelum 
intervensi ada 13.9 persen dilakukan pengisian formulir kegiatan terakhir 
dan setelah perlakuan terjadi perubahan yang ekstrim khususnya pada 
wilayah intervensi yaitu pengisian formulir menjadi 77.8 persen dibanding 
dengan wilayah kontrol pada pretest pengisian formulir kegiatan terakhir 
juga 13.9 persen dan postest hanya 4.2 persen.   
Grafik 3.18  Pengisian formulir kegiatan terakhir
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Dari informasi tersebut didapatkan nilai perbedaan pada daerah 
intervensi sebesar 63.9 persen dan pada daerah kontrol hanya 9.7 
persen.  Hasil uji chi-square pengisian formulir kegiatan terakhir antara 
daerah intervensi dan kontrol didapatkan nilai p = 0.240> 0.05 berarti  
kemampuan posyandu partisipatif tidak  signifikan untuk surveilans.
Tabel    3.10     Efek posyandu Partisipatif (keaktifan kader) terhadap surveilans 
pertumbuhan pada wilayah intervensi dan kontrol
Surveilans 
(pengsian 
formulir)
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. 
Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi
 square
test
SKDN
1.Intervensi
2.Kontrol 
13.9
20.8
100.0
100.0
86.1
79.2
0.000
0.000
6.9 X2=54.439
P = 0.000
Keg. terakhir
1.Intervensi
2.Kontrol
13.9
13.9
77.8
4.2
63.9
-9.7
0.000
1.000
73.6 X2 = 1.380
P  = 0.240
Rujukan ke PKM
1.Intervensi
2.Kontrol
0.0
0.0
63.9
29.2
63.9
29.2
0.177
0.268
34.7 X2 = 33.796
P  = 0.000
Sumber : Data primer
(6).  Efek posyandu partisipatif terhadap Rujukan ke Puskesmas
Sebelum posyandu partisipatif tidak satupun dilakuan rujukan anak 
ke Puskesmas, tapi setelah posyandu partisipatif ada 63.9 persen dilakukan 
rujukan. Demikian pula pada daerah kontrol pada pretest juga tidak ada 
rujukan ke Puskesmas maupun Rumah sakit dan pada postest ada 29.2 
persen yang melakukan rujukan. Besarnya perbedaan pada daerah 
intervensi adalah 63.9 persen dan pada daerah kontrol 29.2 persen. Hasil 
uji Chi-square diperoleh nilai p = 0.000 menunjukkan adanya hubungan 
intervensi dengan peningkatan rujukan ke PKM yang berati pada posyandu 
partisipatif ada peningkatan kegiatan surveilans pertumbuhan anak. 
b. Peranan  Ibu Balita
(1). Pemilikan KMS
Pada tabel  3.11  menunjukkan bahwa sebelum intervensi 
pemilikan KMS anak pada wilayah intervensi  masih rendah, hal 
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tersebut ditunjukkan dengan besarnya proporsi anak  yang  memiliki 
KMS yaitu 48.3 persen, jika dibandingkan wilayah kontrol ada  66.0 
persen yang memiliki KMS. Dari nilai  ini memberikan informasi 
lebih lanjut bahwa  lebih banyak yang tidak memiliki KMS di wilayah 
intervensi  dibanding wilayah kontrol.  
Setelah perlakuan terjadi perubahan yang positif khususnya di 
wilayah intervensi yakni proporsi anak yang memiliki KMS menjadi 
82.5 persen, sebaliknya di wilayah kontrol justru menurun proporsi 
anak yang  memiliki KMS menjadi 43.0 persen. Peningkatan pemilikan 
KMS setelah perlakuan pada kelompok intervensi sebesar  34.2 
persen, sebaliknya pada daerah kontrol semakin rendah pemilikan 
KMS dengan nilai penurunan sebesar 23.0 persen.
Grafik 3.19 Pemilikan KMS
Perbedaan pemilikan KMS antara daearah intervensi dengan 
daerah kontrol menunjukkan adanya siginifikansi berdasarkan hasil 
uji chi-square diperoleh nilai p=0.000. Jika menggunakan X2 hitung dan 
membandingkannnya dengan X2 tabel (3.84) maka pada daerah intervensi 
diperoleh X2 hitung = 30.960 yang jauh lebih besar dari X2 tabel (3.84) artinya 
ada hubungan yang signifikan antara pemilikan KMS dengan intervensi 
yang diberikan. Dibandingkan dengan daerah kontrol    X2 hitung = 10.666, 
juga berhubungan akan tetapi hubungan negatif. Atas dasar hasil 
analisis tersebut dapat dikemukakan bahwa posyandu partispatif 
mampu mendorong surveilans pertumbuhan anak. 
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(2). Kepahaman KMS 
Tabel 3.11  memperlihatkan gambaran bahwa sebelum perlakuan 
pada wilayah intervensi dari 58 anak yang memiliki KMS ternyata hanya 
15.5 persen ibu anak tersebut  mengerti tentang kondisi status gizi anaknya 
dari KMS, demikian halnya pada kelompok kontrol ada 30.3 persen. 
Grafik 3.20  Pemahaman KMS
Setelah perlakuan semakin banyak yang paham atau mengerti 
status gizi maupun pertumbuhan anak  melalui KMS, khususnya pada 
wilayah intervensi menjadi 62.6 persen  dibandingkan dengan daerah 
kontrol menjadi  81.4 persen. Nilai perubahan yang mengerti KMS 
pada kelompok intervensi adalah 47.1 persen, dibandingkan dengan 
kontrol ada  51.1 persen. 
Tabel  3.11  Pelaksanaan surveilans pertumbuhan anak sebelum dan setelah 
pelaksanaan intervensi di Kecamatan Kahu dan Patimpeng 
Kabupaten Bone, 2006
Surveilans 
Pertumbuhan 
Anak
Pre
(I)
Post
(II)
Beda
(I-II)
Mc. 
Nemar 
test
Beda 
(1-2)
Chi 
square
test
Punya KMS
1.Intervensi
2.Kontrol 
48.3
66.0
82.5
43.0
34.2
-23.0
0.004
0.362
57.2
X2= 30.960
  p =0.000
Paham KMS
1.Intervensi
2.Kontrol
15.5
30.3
62.6
81.4
47.1
51.1
0.255
0.266
4.0
X2=32.765
P = 0.000
Sumber : Data primer
100
80
60
40
20
0
Pre (%) Post (%)
Intervensi Kontrol
99Surveilans Pertumbuhan Anak Melalui Pendekatan Learning Organization
c. Mapping Kemampuan posyandu partisipatif dalam mendukung 
surveilans pertumbuhan anak 
Dari hasil mapping kemampuan posyandu partisipatif dalam 
mendukung surveilans pertumbuhan dapat diperoleh pembelajaran 
(lesson learned) bahwa perubahan sosial (social change) tidak 
mudah untuk  berubah seperti yang dikemukakan Figuerae. Untuk 
menjadikan posyandu sebagai basis yang kuat untuk surveilans 
perlu ada perubahan individu kader, petugas, ibu balita dan tokoh 
masyarakat, kemudian perubahan institusi/organisasi dalam hal ini 
posyandu itu sendiri dan puskesmas. Selanjutnya baru dapat terjadi 
perubahan sosial.
Tabel 3.12   Mapping Kemampuan Posyandu partisipatif dalam    mendukung 
surveilans pertumbuhan anak
No Kemampuan Posyandu Partisipatif
Perbandingan daerah 
intervensi dan kontrol
Signifikan (S)
Tidak Siginifikan 
(TS)
01 Kader
a. Pemilikan sarana pencatatan
b. Petugas pendaftaran
c. Petugas pencatatan &  pelaporan (RR)
d. Pengisian formulir SKDN
e. Pengisian formulir kegiatan terakhir
f. Rujukan ke PKM
S
S
S
S
TS
TS
02 Ibu Balita
a. Pemilikan KMS
b. Kepahaman KMS
S
TS
Pembelajaran lebih lanjut dapat dikemukakan bahwa sangat 
memungkinkan posyandu dapat secara maksimal menjadi basis 
surveilans yang kuat oleh karena beberapa indikator telah 
menunjukkan perubahan yang yang signifikan, seperti pemilikan 
sarana pencatatan, RR pengisian formulir SKDN serta rujukan oleh 
kader, selanjutnya pemilikan KMS oleh ibu balita.   
100 Dr. drg. Zulkifli
BAB IV
EFEK PENERAPAN LEARNING 
ORGANIZATION PADA POSYANDU 
PARTISIPATIF 
Pembahasan hasil penelitian dimaksudkan untuk menjelaskan lebih 
mendalam dan konprehensif terhadap faktor-faktor yang dikaji dalam 
menjawab tujuan penelitian untuk memberikan penjelasan terhadap hal-
hal berikut: Efek Learning Organization (LO) dalam mendorong posyandu 
partisipatif dan Kemampuan posyandu partisipatif dalam mendukung 
surveilans pertumbuhan anak serta  fakta-fakta kualitatif berupa proses 
yang terjadi di lapangan dalam intervensi LO mulai dari dialog komunitas, 
aksi bersama sampai terjadinya perubahan-perubahan.
A. Efek LO terhadap Posyandu Partisipatif 
Posyandu diwilayah intervensi diberi perlakuan LO untuk menjadi 
posyandu partsipatif. Seperti telah dikemukakan sebelumnya pada Bab 
metodologi bahwa perlakuan/intervensi yang diberikan adalah LO untuk 
memperkuat partipasi masyarakat terhadap posyandu, sehingga dapat 
dikemukakan bahwa setelah diberikan  intervensi dan terbentuknya 
model partisipasi masyarakat berupa KMPP dan dibuktikan dengan 
aktifnya kembali posyandu dengan dukungan stakeholder posyandu 
serta adanya partisipasi masyarakat maka ketika  itu posyandu disebut 
posyandu partisipatif. Atas dasar tersebut, seluruh posyandu di wilayah 
intervensi dapat disebut posyandu partisipatif oleh karena parameter 
tersebut telah terpenuhi setelah intervensi.
1. Efek LO terhadap Kader
a. Peningkatan jumlah Kader yang Terdaftar Di Posyandu 
Pada wilayah intervensi semua kader atau 100 persen menyatakan 
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jumlah kader yang terdaftar di Posyandu adalah 5 orang baik sebelum 
intervensi maupun setelah intervensi dibandingkan dengan daerah 
kontrol pada pengukuran awal (pre test) ada 70.8 persen kader 
menyatakan jumlah kader yang terdaftar adalah 5 orang, selanjutnya 
pada pengukuran akhir (post test) hanya 45.9 persen. Informasi ini 
memberikan indikasi  bahwa perlakuan mampu mempertahankan 
jumlah kader yang terdaftar tetap sama sebelum di intervensi  yaitu 
tetap 100.0 persen. Berbeda halnya dengan daerah kontrol terjadi 
penurunan yang cukup ekstrim yaitu sebesar 24.9 persen dan 
dibuktikan dengan uji Mc. Nemar (0.000) bahwa penurunan tersebut 
signifikan. Penurunan jumlah kader yang terdaftar di Posyandu pada 
daerah kontrol terjadi oleh karena ada beberapa Posyandu yang 
dulunya aktif tapi sekarang vakum bahkan ada 1 (satu) kader yang 
aktif menangani dua Posyandu.
Perbedaan jumlah kader yang terdaftar antara daerah intervensi 
dan daerah kontrol ternyata signifikan berdasarkan hasil uji t. 
Hubungan intervensi dengan peningkatan jumlah kader terdaftar 
di Posyandu tidak dapat di uji oleh karena jumlah kader yang aktif 
konstan. Hal ini dapat dipahami karena pasca intervensi LO, Kader 
bersama KMPP melakukan rekruitmen kader baru dalam rangka 
memenuhi standar ideal jumlah kader di setiap posyandu yaitu 5 
orang seperti catatan PDR berikut ini:
Dalam hal regenerasi kader setiap kader menyiapkan calon 
pengganti bila berhalangan hadir yang diambil dari masyarakat 
yang berminat (PDR).
Kader posyandu di daerah intervensi cukup lengkap. Sebelum 
pelatihan kader yang terdaftar berjumlah 5 orang namun hanya 
rata-rata 2 orang yang aktif sehingga diputuskan mencari orang 
yang serius menjadi kader bukan karena penunjukan (PDR). 
Berdasarkan hasil observasi  awal  dilapangan ternyata 
kader yang terdaftar tidak semuanya aktif  tapi setelah intervensi 
semua kader yang terdaftar termasuk kader yang baru direkrut 
semuanya aktif (PDR). 
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b.  Peningkatan jumlah Kader yang aktif  di Posyandu 
Pada daerah intervensi LO setelah perlakuan semua responden 
100 persen menyatakan jumlah kader yang aktif tiga bulan terakhir di 
posyandu adalah 5 orang, sangat berbeda sebelum intervensi yaitu 
tidak satupun responden menyatakan (0.0 persen) jumlah kader yang 
aktif 3 bulan terakhir adalah 5 orang. Jika dibandingkan dengan daerah 
kontrol ada 45.8% responden menyatakan jumlah kader yang aktif 
tiga bulan terakhir di posyandu adalah 5 orang. Hasil ini secara jelas 
menginformasikan bahwa intervensi yang diberikan membuat kader 
semua aktif dan posyandu menjadi aktif. Hasil ini berbeda dengan hasil 
studi Dahlan, dkk. (2000-2001)  yang menunjukkan jumlah kader aktif 5 
orang menurun setelah intervensi dari 35.7 persen menjadi 28.6 persen. 
Pada daerah kontrol juga terjadi kenaikan oleh karena  ada 
dorongan dari petugas gizi puskesmas patimpeng dan berdasarkan 
informasi SW bahwa salah satu honorer (SKM) di Puskesmas 
Patimpeng berasal dan tinggal di Desa Cakkela (wilayah intervensi) 
yang juga melihat perkembangan keaktifan kader di daerah intervensi 
dan juga berinteraksi dengan SW dan PDR sehingga sangat potensial 
memotivasi kader di wilayah kerjanya (Kecamatan Patimpeng), 
bahkan pada saat pengumpulan data endline yang bersangkutan 
membantu di daerah kontrol.  
Secara proporsi menunjukkan perbedaan yang besar (44.2 
persen) antara daerah intervensi dan daerah kontrol. Hasil uji t 
membuktikan adanya perbedaan jumlah kader yang aktif 3 bulan 
terakhir antara daerah intervensi dan daerah kontrol demikian halnya 
sebelum dan setelah perlakuan juga signifikan. Selanjutnya diperkuat 
dengan hasil uji chi-square yang membuktikan adanya hubungan 
intervensi LO dengan keaktifan Kader dengan signifikansi p=0.000.
Validasi berdasarkan hasil observasi keaktifan kader pada hari H 
Posyandu seperti yang dicatat oleh personal PDR menunjukkan bahwa 
disetiap Posyandu yang dikunjungi oleh sosial worker  ternyata ramai dan 
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kader aktif semua dan hal ini di follow-up selama intervensi berlangsung. 
Sekaitan dengan hasil tersebut dan proses yang terjadi dilapangan maka 
ada beberapa ungkapan informan dan hasil PDR sebagai berikut:
“ … dengan adanya pelatihan seperti ini tentu akan 
menambah wawasan kader, dan mereka termotivasi kembali 
untuk melaksanakan tugasnya sebagai seorang kader” (A. 
Nurbaya, KMPP Cammilo, 27 Oktober 2005) 
 
Sementara itu dari kader sendiri mengungkapkan perasaan 
yang sama  yaitu “setelah dilaksanakan pelatihan tersebut kami 
sangat terbantu dan kami mengetahui lebih banyak lagi manfaat 
posyandu dan prosedur kerja dalam posyandu” (ibu Suryani, Kader 
Tanah Sanrang, 10 November 2005)
Hasil yang diperlihatkan dilapangan setelah pelatihan tersebut 
menunjukkan adanya peningkatan dalam kualitas kerja dan keaktifan 
kader. Hal tersebut terlihat pada pelaksanaan posyandu pasca 
pelatihan pada tanggal 9 Nopember 2005 di beberapa posyandu. 
Posyandu Cammilo sebagai posyandu pertama yang melaksanakan 
kegiatannya mulai menunjukkan perkembangan yang baik. Biasanya 
kader yang hadir hanya 2 – 3 orang saja. Namun sekarang jumlah 
mereka sudah lengkap menjadi 5 orang. 
Posyandu di Desa Cakkela juga terlihat menampakkan kemajuan.  Di 
posyandu Sanrangeng kader sudah mulai membangun komunikasi dan 
memotivasi ibu balita. Dulu ibu-ibu hanya datang menimbang anaknya 
kemudian pulang. Saat ini kader memberi arahan kepada ibu-ibu bila 
hasil penimbangan balita kurang. Sebelum pelatihan mereka tidak 
melaksanakannya karena merasa tidak memiliki ilmu dan jarang mendapat 
bimbingan serta pelatihan. Pembagian tugas juga sudah mulai nampak. 
Masing-masing membagi diri, ada yang melakukan kegiatan penimbangan 
pencatatan, pengisian KMS, pelaporan dan motivator ibu-ibu. 
c. Peningkatan pengetahuan  Kader.  
Hasil dari pre-test menunjukkan lebih dari setengah (55.6 persen) 
kader menyatakan bahwa pertama kali bayi disusui sebaiknya segera 
104 Dr. drg. Zulkifli
setelah lahir, setelah perlakuan meningkat menjadi 88.9 persen dan 
selebihnya masih ada kader yang menyatakan sebaiknya anak disusui 
pertama kali 12 jam setelah lahir dan hari kedua setelah lahir masing-
masing 5.6 persen.  Besarnya peningkatan pengetahuan adalah 33.3 
persen setelah intervensi. Sebaliknya pada wilayah kontrol menurun dari 
95.8 persen menjadi 91.7 persen. Hal ini terjadi oleh karena di daerah 
kontrol hampir tidak pernah lagi dilakukan pelatihan, pelatihan yang 
pernah (satu kali) dilakukan beberapa bulan terakhir adalah pelatihan 
Pekan Imunisasi Nasional (PIN). Hasil uji membuktikan adanya pengaruh 
intervensi LO terhadap peningkatan pengetahuan Kader. 
Hasil tersebut sangat dimungkinkan oleh karena salah satu 
yang menjadi materi dan penekanan pada saat pelatihan adalah 
‘tumbuh kembang  anak dan faktor yang mempengaruhinya’  yang 
dibawakan oleh Bapak Dr. dr. Burhanuddin Bahar, MS.  Faktor yang 
mempengaruhi tumbuh kembang anak yang dimaksud salah satunya 
adalah pentinya menyusui anak. Pada saat pelatihan berlangsung 
terjadi diskusi antara kader dan fasilitator  mulai dari pentingnya ASI 
ekslusif, colostrum, saat mulai menyusui, lama menyusui samapai 
cara mudah menentukan pertumbuhan anak.
d. Tindakan (Anjuran) Kader kepada Ibu Balita jika takut ASI 
berkurang  
Anjuran kader  kepada ibu balita jika ASI berkurang, ada 86.1 
persen menyarankan minum dan makan lebih banyak  demikian 
pula setelah intervensi LO tetap saja 86.1 persen. Pada kelompok 
kontrol turun dari 100 persen menjadi 83.3 persen,  penurunan 
proporsi ini ternyata signifikans berdasarkan uji   Mc. Nemar dengan 
nilai signifikansi 0.000. Penurunan ini terjadi oleh karena kurangnya 
interaksi petugas puskesmas dengan kader  akibat vakumnya 
beberapa posyandu dan juga karena jarangnya dilakukan pelatihan.  
Hasil uji  Chi-square menunjukkan tidak ada hubungan 
antara intervensi LO dengan peningkatan tindakan kader. Hasil ini 
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membuktikan bahwa perubahan tindakan memerlukan waktu yang 
relatif lama dibandingkan pengetahuan dan beberapa aspek kader 
yang diukur sebelumnya. 
2. Efek LO terhadap Ibu Balita
a.  Peningkatan Frekuensi Ibu Balita ke Posyandu
Frekuensi kunjungan ibu ke Posyandu tiga bulan terakhir sebelum 
perlakuan pada wilayah intervensi khususnya yang berkunjung 3 
kali keatas adalah 1.7 persen  dan setelah intervensi menjadi 66.7 
persen, jika dibandingkan dengan wilayah kontrol sebelum intervensi 
10.0 persen menjadi 16.0 persen setelah intervensi. Dari informasi ini 
menunjukkan ada perbedaan atau nilai peningkatan antara pre-post 
dan antara daerah intervensi dengan daerah kontrol.
Jika dikaji lebih lanjut besarnya perbedaan tersebut pada wilayah 
intervensi adalah  65.0 persen dan pada wilayah kontrol adalah sebesar 
6.0 persen. Nilai perubahan yang ekstrim ini dapat terjadi oleh karena 
sebelumnya posyandu kurang aktif sehingga angka kunjungan rendah 
sekali kemudian intervensi yang diberikan juga menjadi penekanan 
pada revitalisasi posyandu sehingga hasilnya kunjungan meningkat, 
dengan demikian terjadi perbedaan yang cukup besar sebelum dan 
setelah intervensi antara daerah intervensi dengan kontrol sebesar 
59.0 persen.
Hasil uji t, Mc Nemar dan chi-square tentang frekuensi ke 
posyandu pada daerah intervensi terbukti adanya peningkatan yang 
signifikan. Hasil ini sesuai dengan hasil studi PPGK Unhas dan Dines 
Kesehatan Propinsi Sulawesi selatan yang menunjukkan adanya 
peningkatan angka kunjungan ke Posyandu 3 bulan terakhir setelah 
intervensi yaitu sebesar 17.1  persen.
Adanya arisan balita dan PMT sebagai daya tarik Posyandu yang 
dananya diambil dari iuran ibu-ibu itu sendiri. Para ibu-ibu diingatkan 
ke Posyandu dengan cara pemberitahuan melalui mesjid ataupun 
ketika ada acara kumpul-kumpul seperti saat mencuci di sumur.
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“…..ada perkembangan satu bulan kemarin dimana posyandu 
ramai didatangi ibu-ibu balita dan ada petugas dari PKM Kahu. 
Saya juga melihat ada PMT dan hal ini perlu terus dilakukan untuk 
menarik ibu-ibu balita. Hanya saja perlu dipikirkan bagaimana itu 
dapat terus berlanjut…” (ibu Nurmalia, ibu balita di Labuaja, 24 
Nopember 2005) 
Jumlah kunjungan terus meningkat. Bila dulunya jumlah 
kunjungan rata-ratanya 5 orang, saat ini tiap bulannya mencapai 
30-40 balita. Demikian pula halnya di Posyandu Tanah Sanrang dan 
Latekko. Kader Posyandu Latekko juga mulai terlihat memotivasi ibu-
ibu untuk terus memantau pertumbuhan balitanya. Posyandu ini juga 
dihadiri oleh ketua KMPP Cammilo dan beliau mengungkapkan: 
“… ke depan KMPP akan mengajak kader dan ibu-ibu balita untuk 
tetap membangun daya tarik posyandu dengan PMT dan arisan 
balita tiap bulannya, seperti yang terlihat sekarang” (A. Abd. 
Wahid, Ketua KMPP Cammilo,  9 Nopember 2005).
Kegiatan Posyandu juga mulai bervariasi dengan diadakannya 
arisan dan PMT. Kunjungan Posyandu juga terlihat ramai. Hingga kini 
jumlah balita yang menimbang antara 60-90%. Dulunya balita yang 
ditimbang hanya sekitar 20%.
“Posyandu sudah mulai ramai, yang dulunya hanya didatangi yang 
itu-itu saja sekarang sudah didatangi sampai yang rumahnya jauh 
(dusun Tanuntung)” (ibu Rahmatia,kader sanrangeng, 8 Desember 
2005)
b. Riwayat Menyusui
Informasi yang dapat diperoleh pada tabel  13 dan grafik 
4 adalah hampir semua responden menyusui anaknya baik di 
wilayah intervensi maupun  diwilayah kontrol dengan prosentase 
menghampiri 100.0 persen, untuk daerah intervensi yang menyusui 
anaknya antara 98.3 persen – 99.2 persen, untuk daerah kontrol ibu 
yang menyusui anaknya antara 94.0 persen – 95.0 persen.  Hasil ini 
sesuai dengan hasil studi PPGK yaitu 99.0 persen.
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Perbedaan proporsi pre dan post test antara daerah intervensi 
dengan daerah  kontrol adalah 1.9 persen. Perbedaan proporsi antara 
daerah intervensi dan daerah kontrol adalah sangat kecil oleh karena 
proporsi yang menyusui sudah sangat tinggi baik pada daerah intervensi 
maupun daerah kontrol. Tingginya proporsi ibu yang menyusui anaknya 
adalah merupakan perilaku positif yang terbentuk oleh karena kebiasaan 
atau tradisi sejak dulu masyarakat Bone selatan pada umumnya dan 
khususnya pada wilayah studi jika ada seorang ibu yang punya bayi akan 
tetapi tidak punya ASI maka bayinya disusui oleh ibu lain yang punya 
ASI. Seakarang hal ini tidak lagi menjadi sesuatu yang lazim kecuali 
dikalangan keluarga sendiri atau sedarah,  tetapi informasi semakin 
mudah diperoleh dan kecenderungan masyarakat mengadopsi nilai-nilai 
postif dan pengetahuan umum yang lebih baik yaitu semua masyarakat 
menyadari pentingnya ASI bagi bayi dan pentingnya menyusui oleh Ibu. 
Hasil uji chi-square diperoleh nilai p=0.561 >0.05 memperjelas 
tidak adanya hubungan antara intervensi yang diberikan dengan 
status menyusui. Hasil ini memberikan makna bahwa hampir semua 
ibu telah mengerti pentingnya memberikan ASI kepada bayinya atau 
dapat juga berarti bahwa kondisi sosial-ekonomi dan budaya mereka 
dengan segala keterbatasan tidak memberikan  peluang untuk 
mencari alternatif lain.
c. Peningkatan proporsi Ibu Balita yang membawa anaknya untuk 
Imunisasi
Informasi partisipasi ibu khususnya dalam hal membawa anaknya 
untuk diimunisasi ada 46.7 persen sebelum intervensi menjadi 97.5 
persen setelah intervensi LO. Jika dilihat perbedaan yang terjadi 
ternyata cukup besar setelah intervensi dengan nilai perbedaan 
sebesar 50.8 persen. Jika dibandingkan dengan daerah kontrol, anak 
yang mendapatkan imunisasi sebesar 58.0 persen pada pre test dan 
82.0 pada post test dengan demikian perbedaan pre-post adalah 
sebesar 24.0 persen. Maka dapat disimpulkan bahwa nilai perbedaan 
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pre-post jauh lebih besar pada wilayah intervensi. 
Hasil ini menunjukkan bahwa intervensi yang diberikan merupakan 
indikasi perubahan dan terbukti dengan uji Mc. Nemar dengan signifikansi 
0.000 lebih lanjut dengan uji chi-square (p=0.000) membuktikan 
adanya pengaruh intervensi terhadap peningkatan proporsi ibu yang 
membawa anaknya untuk di imunisasi. Hampir semua membawa 
anaknya diimunisasi setelah diberikan perlakuan  membuktikan adanya 
partisipasi yang semakin baik di wilayah intervensi. 
Jika dibandingkan dengan hasil studi PPGK dan Dinkes Propinsi 
Sul-sel (2002), pada saat pengukuran awal (pretest) cakupan 
imunisasi di Kabupaten Takalar yaitu 95.2 persen menjadi 94.8 persen 
pada pengukuran akhir (postest). Hasil ini menunjukkan justru terjadi 
penurunan cakupan imunisasi setelah intervensi.
d. Usia Pemberian Makanan Tambahan (PMT)
Hasil studi ini memperlihatkan bahwa sebagian besar ibu 
memberikan PMT pada anaknya pada usia yang tepat yaitu 4 bulan 
ketas baik pada wilayah intervensi maupun wilayah kontrol juga 
sesuai yang diperoleh PPGK yaitu 80.0 persen anak diperkenalkan 
dengan makanan padat pada usia 4 bulan. Pada wilayah intervensi 
sebelum perlakuan pemberian PMT pertama kali pada usia anak 4 
bulan keatas ada 95.4 persen dan meningkat menjadi 96.8 pesen 
setelah intervensi. Pada wilayah kontrol 95.8 persen pada pretest 
menjadi 78.4 persen pada post-test.
Dari data ini memperjelas bahwa pada wilayah intervensi terjadi 
perubahan kearah yang lebih baik khususnya dalam hal usia anak 
pertama kali yang sebaiknya diberikan PMT, berbeda pada kelompok 
kontrol proporsi ibu yang memberikan PMT pada anakanya diusia 
yang tepat semakin rendah pada post test, hal ini terjadi oleh karena 
pada daerah kontrol tidak ada follow-up berupa stimulasi oleh Kader 
atau petugas PKM terhadap ibu akibat rendahnya kunjungan bidan 
maupun petugas PKM ke Posyandu sehingga interaksi menjadi 
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rendah dengan demikian tidak ada transfer knowledge.   Hasil uji Mc. 
Nemar membuktikan bahwa peningkatan pada daerah intervensi 
adalah signifikans dan penurunan pada daerah kontrol juga 
signifikans. Dengan uji chi-square diperoleh nilai p=0.022 menjukkan 
adanya pengaruh intervensi terhadap peningkatan proporsi ibu yang 
memberikan PMT pada usia yang tepat.
Besarnya perbedaan pre-post (peningkatan proporsi)  ibu yang 
memberikan PMT pada anaknya diusia yang tepat pada wilayah intervensi 
adalah 1.4 persen. Pada wilayah kontrol menurun sebesar 17.4 persen. 
Hasil ini memberikan indikasi bahwa ada konstribusi intervensi terhadap 
pengetahuan ibu tentang kapan sebaiknya PMT diberikan.
e. Jenis Pemberian Makananan Tambahan (PMT) 
 Jenis PMT yang diberikan pertama kali oleh ibu kepada anaknya 
sudah lebih banyak yang sesuai baik wilayah intervensi maupun di 
wilayah kontrol. Sebelum perlakuan di wilayah intervensi ada 75.0 
persen responden telah memberikan pertama kali jenis PMT yang 
sesuai kemudian meningkat setelah perlakuan menjadi 96.6 persen. 
Jika dibandingkan dengan wilayah kontrol juga terjadi peningkatan 
peroporsi ibu yang memberian jenis PMT yang sesuai yaitu dari 81.9 
persen menjadi 84.5 persen. Yang berbeda antara wilayah intervensi 
dan wilayah kontrol adalah besaran perbedaan/peningkatan pre-pos 
yaitu pada wilayah intervensi meningkat sebesar 21.6 persen dan 
pada wilayah kontrol meningkat sebesar 2.6 persen, sehingga selisih 
beda antara daerah intervensi dan kontrol adalah 19.0 persen. 
Hasil uji Mc. Nemar membuktikan bahwa peningkatan pada daerah 
intervensi adalah signifikans (0.000) Dengan uji chi-square diperoleh nilai 
p=0.001 menjukkan adanya pengaruh intervensi terhadap peningkatan 
proporsi ibu yang memberikan jenis PMT yang pertama kali dengan benar. 
Hasil tersebut memberikan petunjuk bahwa intervensi berperan 
dalam peningkatan pengetahuan ibu balita khususnya jenis PMT yang 
sebaiknya diberikan  kepada anak .
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Untuk menjelaskan perubahan-perubahan yang terjadi khususnya 
dalam hal perilaku dan partisipasi ibu balita dalam hal pengasuhan 
anaknya maka pada studi ini dilakukan wawancara mendalam terhadap 
ibu balita, dilakukan dialog dan dilakukan pendekatan partsipatif 
kepada stake holders serta membentuk KMPP. Kemudian KMPP 
dilatih dan selanjutnya melakukan aksi-aksi pertemuan rutin untuk 
membahas berbagai masalah pengembangan posyandu serta mencari 
solusinya termasuk dalam hal ini cara meningkatkan partisipasi ibu 
balita.   Tokoh agama setempat pun menyambut positif pengembangan 
posyandu tersebut seperti yang diungkapkan bapak Drs. A. Supriadi 
bahwa dirinya siap membantu mengembangkan posyandu dengan 
cara memberikan pengajaran kepada ibu-ibu balita tentang ‘pola 
pengasuhan anak’ menurut agama sehingga anak tidak hanya sehat 
dari segi jasmani tapi juga rohaninya. Hal ini disambut baik oleh ibu-ibu 
yang merasa membutuhkan pengetahuan tersebut karena mereka pun 
ingin anaknya tidak sekedar sehat tapi juga sholeh.
Hasil wawancara dan observasi di wilayah intervensi diketahui 
bahwa ibu balita setelah  intervensi tidak sekedar tahu kapan 
pemberian PMT akan tetapi bersama kader menyepakati sumber 
dana mengembangkan PMT seperti berikut:  
Mereka juga menyediakan PMT yang bervariasi yang 
didapatkan dari iuran ibu-ibu balita. Bila dulunya hanya bubur 
kacang ijo dan bubur menado sekarang ini ditambah menu lain 
yaitu kapurung, bubur jagung serta memanfaatkan bahan pangan 
lokal lainnya yang memenuhi syarat gizi (PDR).
3. Efek LO terhadap Petugas kesehatan
a. Peningkatan kunjungan Bidan Desa ke Posyandu.
Adanya peningkatan proporsi kunjungan bidan desa ke posyandu 
dada daerah intervensi yaitu sebelum perlakuan ada 61.1 persen 
meningkat setelah perlakuan LO menjadi 72.2 persen. Hasil ini sesuai 
dengan informasi kualitatif yang menyatakan bahwa petugas mulai 
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aktif kembali dan mulai terjalin komunikasi dengan kader.
Dibandingkan dengan  daerah kontrol justru terjadi sebaliknya 
yaitu menurun dari 100 persen menjadi 58.3 persen. Nilai peningkatan 
kunjungan bidan ke posyandu pada wilayah intervensi adalah 11.1 
persen. Dan nilai  penurunan kunjungan bidan desa ke posyandu 
pada daerah kontrol adalah sebesar 41.7 persen. 
Peningkatan kunjungan bidan setelah perlakuan pada daeah 
intervensi  tidak danggap signifikan. Pada daerah kontrol jumlah 
kunjungan menurun pada postest dan penurunan tersebut signifikans 
(0.000). Hasil ini memberikan informasi bahwa intervensi LO yang 
dilakukan dapat meningkatkan kunjungan bidan desa keposyandu 
walaupun proporsinya masih kecil, akan tetapi jika dibandingkan 
daerah kontrol yang justru menurun kunjungan bidan desa ke 
posyandu oleh karena kurangnya/rendahnya kunjungan ibu balita 
ke Posyandu di daerah kontrol sehingga bidan desa maupun petugas 
puskesmas merasa enggan datang keposyandu dan lebih menyukai 
memenuhi panggilan ibu hamil yang ingin diperiksa kandungannya 
atau membantu persalinan dari rumah ke rumah.
b. Kunjungan Staf Puskesmas atau Pustu Ke Posyandu 
Pada wilayah intervensi sebelum perlakuan hanya 28 kader 
(77.8 persen) menyatakan ada kunjungan petugas PKM ke posyandu 
dan meningkat setelah intevensi LO yaitu hampir semua kader (97.2 
persen) menyatakan ada kunjungan. Nilai peningkatan kunjungan staf 
PKM ke Posyandu pada wilayah intervensi adalah sebesar 25 persen 
. Selanjutnya pada daerah kontrol menurunan sebesar 20.8 persen, 
penurunan kunjungan petugas ke Posyandu pada daerah kontrol 
terjadi akibat vakumnya Posyandu sehingga ada kecenderungan 
petugas merasa lebih enteng memberikan pelayanan di puskesmas 
dan tidak melakukan inovasi untuk menghidupkan Posyandu. Jadi di 
daerah kontrol tampaknya telah menjadi lingkaran setan petugas, 
kader dan ibu balita.  
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Jadi perbedaan pre-post antara daerah intervensi dan kontrol 
adalah 40.2 persen, proporsi ini termasuk beda besar oleh karena 
melebihi 10 persen. Hasil uji MC Nemar membuktikan perubahan 
tersebut sangat signifikans (0.000). Demikian halnya pada daerah 
kontrol akan tetapi nilai reduksinya (penurunannya) yang signifikan. 
Informasi ini menunjukkan atau mengindikasikan adanya 
konstribusi perlakuan LO  terhadap peningkatan kunjungan petugas 
PKM ke posyandu. Seperti pada bidan desa, informasi ini sesuai 
dengan hasil kualitatif. Komunikasi dengan pihak puskesmas terus 
ditingkatkan dalam peran mereka dalam pelayanan kesehatan, 
walaupun pada akhirnya pihak puskesmas pun sering menunda 
kedatangannya dengan berbagai alasan.
4. Efek LO terhadap Pelayanan kesehatan di Posyandu
a. Peningkatan pelayanan penyuluhan gizi
Pada wilayah studi sebelum intervensi LO penyuluhan gizi 
belum berjalan sebagaimana mestinya oleh karena responden yang 
mendapatkan pelayanan penyuluhan gizi hanya 15.0 persen dan 
meningkat tajam setelah  perlakuan yaitu 63.8 persen.  Besarnya nilai 
peningkatan pelayanan penyuluhan sebelum dan setelah perlakuan 
pada daerah intervensi adalah  48.8 persen, pada daerah kontrol 42.7 
persen. Jika dibandingkan daerah intervensi dengan daerah kontrol 
maka proporsi peningkatan lebih besar pada daerah intervensi, 
sesuai hasil uji Mc Nemar (0.001) membuktikan hasilnya signifikans. 
Hasil ini memberikan makna bahwa ada indikasi intervensi yang 
diberikan memberikan perubahan pada kader (individual change) 
dalam kemampuan kader melakukan penyuluhan. 
Hasil Uji Chi-square membuktikan adanya pengaruh intervensi LO 
dengan peningkatan pelayanan penyuluhan gizi di Posyandu. Hasil ini 
sangat sesuai dengan hasil kualitatif yang diperoleh melalui observasi 
langsung pada hari H posyandu seperti dicatat pada  PDR bahwa 
kader setelah mengikuti pelatihan maka sudah ada kepercayaan diri 
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untuk memberikan penyuluhan kepada ibu-ibu balita. Pada intervensi 
LO salah satu yang menjadi penekanan adalah pelatihan Kader untuk 
memiliki kemampuan berkomunikasi dalam memberikan pelayanan 
penyuluhan. 
b. Peningkatan pelayanan imunisasi
Perubahan proporsi ibu yang melakukan imunisasi pada 
wilayah intervensi dari dari 35.0 persen menjadi 95.7 persen setelah 
perlakuan dengan nilai perbedaan (peningkatan) sebesar 60.7 persen, 
menunjukkan adanya indikasi bahwa intervensi LO yang diberikan 
memberikan efek terhadap peningkatan jumlah maupun proporsi ibu 
yang melakukan imunisasi. Hal ini dapat terjadi karena pemberian 
motivasi pada ibu oleh kader di posyandu semakin intens setelah 
adanya dilakukan intervensi  LO terhadap kader, hal ini terbukti 
dengan angka kunjungan ibu-ibu keposyandu semakin meningkat 
seperti yang diuraikan pada hasil kualitatif. 
Asumsinya adalah kondisi tersebut memberikan  proses 
penyadaran kepada ibu. Jika dibandingkan dengan daerah kontrol 
juga terjadi peningakatan (58.3 persen)  lebih rendah dibanding 
daerah intervensi. Dari hasil uji chi-square diketahui  intervensi LO 
berhubungan dengan  peningkatan pelayanan imunisasi, hal ini dapat 
terjadi oleh pelaksanaan pelayanan imunisasi sangat ditentukan 
dengan kehadiran petugas kesehatan di posyandu. Intervensi LO 
yang diberikan tidak ada pelatihan  secara khusus kepada petugas 
puskesmas.
c. Peningkatan pelayanan pemberian tablet besi
Terdapat perbedaan nilai peningkatan ibu yang mendapatkan 
pelayanan pemberian tablet besi pada daerah intervensi dengan 
daerah kontrol. Besarnya  peningkatan  pada daerah intervensi yaitu 
45.6 persen, untuk daerah kontrol  peningkatan sebesar 39.3 persen, 
dengan demikian perbedaan peningkatan antara daerah intervensi 
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dengan kontrol adalah 6.3 persen.    Perbedaan hasil ini dapat berarti 
bahwa intervensi LO yang diberikan memberikan makna  terhadap 
perubahan khususnya dalam hal perolehan tablet besi. Hasil uji 
menunjukkan intervensi LO berpengaruh terhadap peningkatan 
pelayan tablet besi.
 Hasil kualitatif yang mendukung adalah karena hidupnya kembali 
posyandu yang ditandai dengan aktifnya kader dan meningkatnya 
kunjungan ibu ke posyandu  serta hadirnya kembali bidan dan petugas 
puskemas  maka dapat  dipastikan program posyndu telah berjalan 
dengan baik termasuk program pemberian tablet besi dalam rangka 
meminimalkan kejadian anemia pada ibu hamil.
d. Peningkatan pelayanan pengukuran BB/LILA
 Peningkatan pelayanan pengukuran BB/LILA kepada ibu setelah 
perlakuan LO adalah 93.6 persen, jika dibanding sebelum perlakuan 
hanya 43.3 persen, besaran nilai peningkatan tersebut adalah 
50.3 persen. Pada daerah kontrol peningkatan dari 41.0 persen 
saat pengukuran awal menjadi 78.7 persen saat pengukuran akhir. 
Besarnya nilai peningkatan pada daerah kontrol adalah 37.7 persen. 
Informasi ini membuktikan bahwa  proporsi peningkatan lebih besar 
pada daerah intervensi. Besarnya perbedaan peningkatan antara 
daerah intervensi dan kontrol adalah 12.6 persen.
Jika perbedaan nilai peningkatan tersebut antara daerah 
intervensi dan kontrol ditelaah lebih jauh maka besarnya nilai 
perubahan pada kelompok intervensi dapat berarti bahwa 
perlakuan/intervensi LO yang diberikan membawa perubahan pada 
ibu untuk senantiasa mengontrol kehamilannya dipoyandu. Justifikasi 
kualitatifnya sama dengan penjelasan sebelumnya yaitu dengan 
aktifnya kembali posyandu yang ditandai dengan banyaknya ibu 
dan balita yang datang pada hari H posyandu dan adanya petugas 
kesehatan maka pelayanan pengukuran BB maupun LILA akan 
terlaksana dengan baik.
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Sebelum pelaksanaan intervensi, dari studi kualitatif diperoleh 
informasi bahwa pelayanan kesehatan seperti imunisasi, penyuluhan 
gizi, pemberian tablet besi, pengukuran BB/LILA dan lain-lain  akan 
berjalan jika petugas kesehatan datang ke posyandu, masalahnya 
adalah ketika posyandu tidak aktif maka petugas puskesmaspun tidak 
datang. Jika petugas tidak datang maka ibu balita enggan datang dan 
membawa anaknya ke posyandu, sehingga fungsi pelayanan tidak 
berjalan sebagaimana mestinya. Hal ini sesuai dengan ungkapan 
beberapa informan sebagai berikut:
“…. Kalau kunjungan ibu balita sekarang ini jarang, karena 
petugas kesehatan malas datang pada hari H posyandu, 
sehingga ibu balita malas juga datang, kalau kader saja hanya 
penimbangan, tidak ada pemeriksaan dan tidak dikasi obat….” 
(Kader Sanrangen, 26-08-2005). 
“…. Saya melihat kedatangan ibu balita kalau kita lakukan 
posyandu disini biasanya kurang kalau tidak ada petugas 
kesehatan yang datang ke posyandu….” (Rosmawati, Kader 
Assarajangge, 29-08-2005).
Saat ini kader tersebut aktif dalam setiap kegiatan posyandu. 
Dan untuk kegiatan pelayanan kesehatan, kader sendiri yang pergi 
mengingatkan petugas kesehatan di puskesmas untuk imunisasi 
sehingga kegiatan imunisasi kini sudah lancar (PDR)
B.  Kemampuan Posyandu Partisipatif dalam mendukung 
Surveilans Pertumbuhan Anak.
Semua posyandu di wilayah intervensi setelah perlakuan/intervensi 
telah menunjukkan posyandu tersebut aktif dan ada partisipasi 
masyarakat maka sejak itu disebut posyandu partisipatif. Sehingga semua 
posyandu diwilayah intervensi disebut posyandu partisipatif.  Salah satu 
indikator penting posyandu partispatif adalah keaktifan kader.
Salah satu bukti penting (wujud) posyandu partisipatif adalah 
terbentuknya dan aktifnya Kelompok Masyarakat Peduli Posyandu 
(KMPP). 
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1. Kemampuan Kader
a. Pemilikan sarana pencatatan
Pada pengukuran awal di daerah intervensi diketahui  jumlah 
kader yang memiliki sarana pencatatan berupa buku kader hanya 
14 orang (38.9 persen)  dan setelah intervensi LO (setelah posyandu 
menjadi partisipatif) maka pemilikan sarana pencatatn meningkat 
tajam menjadi 97.2 persen. Pemilikan sarana pencatatan oleh kader 
yang hampir 100.0 persen akan sangat menunjang berjalannya 
surveilans pertumbuhan anak dengan baik. 
Informasi ini juga membuktikan ada indikasi perlakuan 
mempunyai konstribusi terhadap perubahan tersebut. Hasil uji 
Mc Nemar membuktikan signifikansi perubahan dan peningkatan 
tersebut, selanjutnya dengan uji chi-square membuktikan adanya 
pengaruh intervensi terhadap peningkatan sarana pencatatan 
yang dimiliki kader. Pada wilayah kontrol, khusus untuk pemilikan 
sarana pencatatan sudah bagus sejak pengukuran awal, hal tersebut 
dibuktikan dengan pemilikan sarana pencatatan (buku kader) sejak 
pre tes adalah 100.0 persen. 
Kegiatan posyandu sudah aktif setelah mendapatkan pelatihan 
utamanya membuat perencanaan, mereka langsung mempraktekkan 
ilmu tersebut. Kader-kader terlebih dahulu membuat perencanaan 
kecil yang disusun bersama kader lain setelah itu langsung 
dilaksanakan. Kegiatan pertama yang diwujudkan adalah melengkapi 
administrasi yaitu buku tamu, data inventaris dan dana posyandu, 
buku tamu dan arisan balita. Kader juga berkoordinasi dengan pihak 
puskesmas untuk bantuan fasilitas seperti buku kader, balok SKDN. 
b. Petugas Pendaftaran
Pada wilayah intervensi sebelum perlakuan, petugas pendaftaran 
hampir semuanya adalah kader, hanya 5.6 persen yang bukan kader 
(bidan) setelah perlakuan 100.0 petugas pendaftaran adalah kader 
seperti halnya pada wilayah kontrol. Hasil uji Mc. Nemar membuktikan 
117Surveilans Pertumbuhan Anak Melalui Pendekatan Learning Organization
adanya peningkatan kemampuan pendaftaran oleh kader dengan 
signifikansi 0.000, tapi dengan uji chi-square memperlihatkan tidak 
adanya hubungan oleh karena baik pada daerah intervensi maupun 
pada kontrol sudah optimal dan hampir sama proporsinya.  Tugas 
pendaftaran di Posyandu yang sudah dapat di antisipasi secara 
maksimal oleh kader memberikan indikasi surveilans pertumbuhan 
anak akan berjalan lebih maksimal pula oleh karena kemandirian 
dan kapasitas kader sangat menunjang tugas pendaftaran dan juga 
sebagai fakta bahwa kader semakin rendah tingkat ketergantungannya 
terhadap petugas kesehatan dalam hal pendaftaran.
 Informasi ini membuktikan bahwa kader telah mengetahui 
tugasnya dan telah menjalankan tugas-tugas pemantauan (surveilans) 
pertumbuhan anak  dengan melakukan pendaftaran dengan baik. 
Hasil ini sesui dengan hasil observasi oleh Relawan yang menunjukkan 
kader telah menjalankan tugas pendaftaran dengan baik.
c. Petugas Pencatatan dan Pelaporan (RR)
Petugas pencatatan dan pelaporan pada daerah intervensi 
maupun daerah kontrol semuanya (100.0 persen) adalah  kader. 
Pada pengukuran akhir dikedua wilayah tersebut menunjukkan 
adanya bidan sebagai petugas pencatatan dan pelaporan yaitu 11.1 
persen pada wilayah intervensi dan 8.3 persen pada wilayah kontrol. 
Menurunnya proporsi kader sebagai petugas RR bukan bermakna 
negatif oleh karena keberadaan petugas di posyandu sering mereka 
bekerja bersama-sama dengan kader dan khususnya untuk pelaporan, 
petugas yang datang ke Posyandu sering bertindak  praktis dengan 
membantu kader melakukan RR kemudian membawa sendiri secara 
langsung ke Puskesmas.  Jadi dalam hal ini terjadi peningkatan kinerja 
bidan oleh karena ada usaha membantu atau mengambil alih tugas 
pencatatan dan pelaporan. Pelaksanaan  RR dengan adanya kerjasama 
antara kader dan petugas mengindikasikan surveilans dapat berjalan 
lebih baik di posyandu oleh karena memungkinkan berjalan lebih baik. 
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Berdasarkan informasi dari petugas lapangan bahwa tugas 
pencatatan kadang kala  dilakukan oleh petugas maupun bidan pada 
hari H posyandu jika  pengunjung  bumil kurang tapi  pengunjung 
anak yang banyak sehingga petugas membantu kader dalam 
mencatat. Informasi lain adalah jika pengunjung ibu hamil maka ada 
kecenderungan bidan dan petugas sendiri yang mencatat sehingga 
tidak perlu lagi kader nantinya melaporkan.  Dari informasi ini pula 
membuktikan bahwa pelaksanaan surveilans telah dilakukan dengan 
baik khususnya pencatatan dan pelaporan.
Hasil studi kualitatif melalui observasi diketahui bahwa  kegiatan 
diberbagai posyandu di daerah intervensi setelah pelatihan dalam 
dua bulan (Nopember dan Desember) juga mengalami peningkatan. 
Bila sebelumnya ada posyandu yang vakum kurang lebih 2 tahun 
dan hanya berfungsi bila ada PIN, namun saat ini posyandu sudah 
berjalan tiap bulannya. Hal ini terlihat di Posyandu Labuaja dimana 
kader telah menyediakan buku pencatatan yang lebih baik untuk 
menunjang kelancaran kegiatan posyandu mereka dan seterusnya dapat 
memperbaiki surveilans pertumbuhan anak. Pencatatan yang baik dalam 
hal pendaftaran, pengisian KMS dan pelaporan yang sudah berjalan 
(walaupun kurang lancar karena sebagian dilaksanakan oleh kader baru).
d.   Pengisian Formulir SKDN  
Informasi tentang pengisian formulir SKDN menunjukkan bahwa 
sebelum intervensi hampir tidak dilakukan oleh kader oleh karena 
hanya 13.9 persen dan pada wilayah kontrol 20.8, setelah intervensi 
semua kader (100.0 persen) melakukan pengisian formulir SKDN. 
Jika dihitung besarnya peningkatan maka pada wilayah intervensi 
menunjukkan peningkatan yang lebih besar yaitu 86.1 persen dan 
pada daerah kontrol meningkat sebesar 79.2 persen. 
Pengisian formulir SKDN di daerah kontrol juga meningkat 
mencapai 100.0 persen oleh karena ada 2 petugas Puskesmas 
patimpeng yang tinggal di daerah intervensi dan kedua petugas 
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tersebut terlibat langsung dalam pengumpulan data di daerah 
kontrol sehingga dapat saja terjadi adanya kehawatiran jika dirinya 
menunjukkan kinerja yang kurang bagus. Atas dasar tersebut petugas 
yang bersangkutan memaksimalkan pengisian formulir SKDN. 
Uji Mc Nemar membuktikan perubahan tersebut sangat 
signifikans (0.000) dan uji chi-square  menunjukkan adanya 
pengaruh intervensi yang diberikan dengan peningkatan pengisian 
formulir SKDN. Hasil menjadi indikasi  kemampuan posyandu dalam 
menunjang berjalannya surveilans pertumbuhan anak.
Hasil studi ini menunjukkan bahwa pelaksanaan fungsi-fungsi 
surveilans khususnya pengisian formulir diwilayah intervensi telah 
berjalan dengan baik, hal ini dapat terjadi oleh karena pelaksanaan 
surveilans pertumbuhan anak adalah salah salah satu materi yang 
ditekankan pada pelatihan kader.  
e. Pengisian Formulir Kegiatan Terakhir 
Sebelum perlakuan pada wilayah intervensi hanya 13.9 persen 
yang melaksanakan pengisian formulir kegiatan terakhir dan setelah 
perlakuan meningkat menjadi 77.8 persen. Pada wilayah 
kontrol sebelum perlakuan yang melakukan pengisian formulir 
kegiatan terakhir juga 13.9 persen tapi kemudian menurun setelah 
perlakuan yaitu menjadi 4.2 persen. Dari informasi tersebut dapat 
dihitung lebih lanjut nilai peningkatan maupun nilai penurunan. 
Nilai peningkatan proporsi pengsian formulir kegiatan terkahir 
pada wilayah intervensi adalah 63.9 persen dan pada wialayah 
kontrol terjadi penurunan sebesar 9.7 persen. Hasil uji Mc. Nemar 
menunjukkan adanya peningkatan yang signifikan (0.000). 
Dari informasi tersebut dapat di interpretasi bahwa terjadi 
perubahan yang ekstrim pada wilayah intervensi kearah positif dalam 
hal pelaksanaan sistim surveilans, akan tetapi pada wilayah kontrol 
terjadi perubahan kearah negatif, sehingga posyandu partisipatif sangat 
menunjang berjalannya surveilans pertumbuhan anak dengan baik. 
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f. Efek posyandu partisipatif terhadap Rujukan ke Puskesmas
Sebelum posyandu partisipatif tidak satupun dilakuan rujukan 
anak ke Puskesmas, tapi setelah posyandu partisipatif ada 63.9 
dilakukan rujukan. Pada daerah kontrol juga meningkat 29.2 persen. 
Perbedaan peningkatan antara daerah intervensi dengan daerah 
kontrol adalah 34.7 persen, hasil ini menunjukkan beda yang cukup 
besar. Hasil uji chi-square (p=0.000) menunjukkan adanya hubungan 
antara intervensi LO yang diberikan dengan peningkatan  rujukan. 
Informasi ini memberikan indikasi  bahwa  fungsi surveilans telah 
mendeteksi bukan saja siapa (who) yang terganggu pertumbuhannya, 
kenapa (why) terganggu pertumbuhannya tapi juga bagaimana 
(How) mengatasi gangguan tersebut (dengan merujuk anak balita ke 
Puskesmas atau RS jika ada masalah pertumbuhan yang tidak dapat 
diatasi di tingkat rumah tangga maupun di posyandu)
2. Peranan Ibu Balita 
a. Pemilikan KMS
Sebelum intervensi pemilikan KMS anak pada wilayah intervensi 
hanya 48.3 persen dan meningkat setelah intervensi menjadi 82.5 
persen. Jika dibandingkan dengan wilayah kontrol pada awalnya anak 
memiliki KMS ada 66.0 persen dan kemudian turun menjadi 43.0 
persen pada pengukuran akhir. Proporsi pemilikan KMS menurun 
pada daerah kontrol dapat terjadi oleh karena ibu balita tidak mampu 
memperlihatkan/menunjukkan KMS anaknya. Hasil uji Mc.Nemar 
membuktikan peningkatan pemilikan KMS anak adalah signifikans 
(0.004). Selanjutnya dengan uji chi-square juga membuktikan adanya 
hubungan intervensi yang diberikan dengan peningkatan pemilikan 
KMS anak. 
Informasi ini membuktikan bahwa intervensi yang diberikan 
dapat meningkatkan proporsi pemilikan KMS atau dapat interpretasi 
bahwa intervensi yang diberikan memberikan efek terhadap 
berjalannya secara maksimal surveilans pertumbuhan anak, sehingga 
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dapat dikemukakan posyandu partisipatif mampu mendukung 
surveilans pertumbuhan anak.
b. Kepahaman KMS
Pemahaman ibu (mengerti) terhadap KMS anak hanya 15.5 
persen sebelum intervensi dan meningkat menjadi 62.6 persen 
setelah intervensi. Pada wilayah kontrol ibu yang mengerti KMS anak 
ada 30.3 persen pada pengukuran awal dan juga meningakat menjadi 
81.4 pada pengukuran akhir. Jika dibandingkan nilai peningkatan 
jumlah ibu yang mengerti KMS  antara wilayah intervensi dengan 
wilayah kontrol maka hampir sama yaitu 47.1 persen pada  wilayah 
intervensi, sedangkan wilayah  kontrol 51.1 persen.  
Peningkatan kepahaman KMS yang juga terjadi pada daerah 
kontrol  sangat dimungkinkan oleh interaksi yang mudah antara 
masyarakat daerah intervensi dengan kontrol dengan jarak 5 km. 
Kedua kecamatan tersebut berimpit (bertetangga) bahkan ada 2 desa 
wilayah studi yang berjarak hanya 3 km. Kedua masyarakat tersebut 
keeratan keluarga masih sangat tinggi dengan saling mengungjungi 
dan masyarakat umum cukup frekuen ketemu di pasar. Atas 
dasar tersebut dapat saja mereka saling memberi tahu sehingga 
pemahaman mereka cenderung meningkat dan setara.
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BAB V
PENUTUP
Rancangan penelitian dalam buku ini adalah Kuasi ksperimental. 
Pada pelaksanaannya banyak  diperoleh kelemahan-kelemahan 
metodologis. Telah diketahui bahwa untuk studi eksperimen sedianya 
randomisasi dan perlakuan dapat dilakukan dengan sempurna 
demikian halnya dengan replikasi dan kelompok  banding (kontrol) 
dengan harapan dapat meningkatkan validitas eksternal maupun 
validitas internal.
1. Randomisasi 
Randomsasi tidak dapat dilakukan secara maksimal oleh karena 
variatifnya unit eksperiem (sampel) atau responden. Pada studi ini 
mengkaji posyandu dan surveilans, seperti diketahui bahwa posyandu 
partisipatif memiliki beberapa komponen stakeholder antara lain 
Kader, Ibu Balita, Anak Balita, Petugas Puskesmas dan Bidan Desa, 
Pemerintah dan tokoh masyarakat. Di sisi lain diharapkan antara 
daerah intervensi dan daerah kontrol sedapat mungkin komparable. 
Atas dasar tersebut maka yang dapat dilakukan dilapangan 
adalah untuk sampel wilayah kecamatan (daerah intervensi dan 
kontrol) ditentukan secara non random dengan dasar komparabilitas 
(semirip mungkin dari aspek sosial budaya). Untuk pemilihan 
sampel desa dilakukan randomisasi tapi jumlah Desa yang diambil 
ditentukan 3 desa untuk setiap kecamatan juga pertimbangan 
komparabilitas.  Sampel ibu balita dan balitanya diambil seluruhnya 
untuk memaksimalkan sample size sehingga memungkinkan analisis 
dapat dilakukan dengan baik, demikian halnya untuk sampel kader 
dan posyandu seluruhnya diambil.
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2. Perlakuan 
Perlakuan yang diberikan dalam hal ini LO dan mentoring, idealnya 
diberikan terhadap semua stakeholder posyandu akan tetapi tidak fisibel 
dari aspek waktu dan dana. Sehingga intervensi LO dan mentoring 
hanya diberikan kepada Kader Posyandu dan Kelompok Masyarakat 
Peduli Posyandu (KMPP) dengan pertimbangan Cor tim ini yang akan 
menfollowp-up   dan menstimulasi pembelajaran terus menerus.
3. Replikasi
Pemberian intervensi LO yang harapannya akan lebih maksimal jika 
dilakukan beberapa kali untuk setiap unit eksperimen akan tetapi dalam 
studi ini tidak memungkinkan dilakukan  karena keterbatasan dana dan 
waktu. Untuk studi multiyears yang berbasis proyek visible untuk itu.
4. Pembanding (kontrol)
Pada daerah kontrol aktivitas stakeholder posyandu tidak dipantau 
secara optimal, sehingga mungkin ada perubahan-perubahan yang 
terjadi yang tidak terdeteksi oleh peneliti. Keterlibatan personal petugas 
puskesmas Kecamatan Patimpeng pada studi ini mestinya dapat di 
hindari oleh karena dapat berakibat information bias pada studi ini.
Berdasarkan temuan penerapan teori Learning Organization 
dapat disimpulkan bahwa : ada efek atau pengaruh LO terhadap 
posyandu partisipatif yang dinilai berdasarkan efek LO terhadap 
stakeholders Posyandu yaitu: Kader, Ibu Balita, Petugas Kesehatan 
dan pelayanan kesehatan di Posyandu:
Efek LO terhadap kader seperti: (1) Jumlah kader yang terdaftar 
di Posyandu dapat dipertahankan tetap maksimal (100.0 persen) pada 
daerah intervensi dan beda besar dengan daerah kontrol yang justru 
terjadi reduksi sebesar 24,9 persen;  (2) Jumlah kader yang meningkat 
secara signifikan (mencapai 100.0 persen) pada daerah intervensi 
dan beda besar dengan daerah kontrol yang hanya meningkat 45,8 
persen; (3) Pengetahuan kader  tentang pemberian ASI meningkat 
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secara signifikan (88.9 persen) pada daerah intervensi dan beda besar 
dengan daerah kontrol yang justru terjadi reduksi sebesar 4,1 persen; 
(4) Tindakan kader tentang antisipasi ASI kurang dapat dipertahankan 
tetap optimal (86,1 persen) pada daerah intervensi dan beda besar 
dengan daerah kontrol yang justru terjadi reduksi 16,7 persen.
Efek LO terhadap Ibu Balita seperti:  (1) Frekuensi ibu balita ke 
Posyandu meningkat secara signifikan dan lebih tajam di daerah 
intervensi dibanding daerah kontrol; (2) Proporsi ibu balita yang 
menyusui anaknya tetap maksimal setelah intervensi;  (3) Ada 
peningkatan signifikan ibu balitayang mengimunisasi anaknya 
dan lebih besar di daerah intervensi dibanding daerah kontrol; (4) 
Proporsi ibu balita yang memberikan PMT pada usia yang tepat 
pada anaknya menigkat secara signifikan di daerah intervensi dan 
sebaliknya pada daerah kontrol justru terjadi penurunan; (5) Ada 
peningkatan signifikan ibu balita yang memberikan jenis PMT yang 
sesuai didaerah intervensi dan peningkatan tersebut jauh lebih besar 
di daerah intervensi dibanding daerah kontrol.
Efek LO terhadap petugas kesehatan yakni: (1) Kunjungan bidan 
desa ke posyandu meningkat didaerah intervensi dan menurun 
secara signifikan dan menurun secara signifikan di daerah kontrol; (2) 
Kunjungan staf PKM ke posyandu meningkat secara signifikan di daerah 
intervensi dan sebaliknya menurun secara signifikan didaerah kontrol.
Sedangkan efek LO terhadap Pelayanan Kesehatan bahwa semua 
jenis pelayanan yang diukur (penyuluhan gizi, imunisasi, pemberian 
tablet besi dan pengukuran BB/LILA) meningkat secara signifikan dan 
lebih besar didaerah intervensi dibanding daerah kontrol.
Kemampuan posyandu partisipatif dalam mendukung surveilans 
pertumbuhan anak dinilai berdasarkan kemampuan stakeholder 
utama posyandu yaitu: kemampuan kader dan ibu balita. Kemampuan 
Kader ditemukan bahwa: (1) Pemilikan sarana pencatatan oleh kader 
secara signifikan setelah posyandu partisipatif, menunjukkan posyandu 
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mampu mendukung surveilans pertumbuhan anak; (2) Peningkatan 
proporsi petugas pendaftaran oleh kader setelah posyandu partisipatif 
memberikan indikasi surveilans pertumbuhan anak dapat berjalan 
dengan baik oleh karena tingkat ketergantungan terhadap petugas 
PKM semakin rendah; (3) Pelaksanaan pencatatan dan pelaporan (RR) 
sudah maksimal dan ada kerjasama dengan tenaga kesehatan (Bidan 
dan Petugas Puskesmas) sehingga surveilans dapat lebih optimal oleh 
karena penerima pelaporan adalah puskesmas; (4) Pengisian fomulir 
SKDN, kegiatan terakhir dan rujukan berjalan dengan baik pada daerah 
intervensi dan ada peningkatan signifikan membuktikan surveilans 
mampu berjalan dengan baik setelah posyandu partisipatif.
Sedangkan kemampuan Ibu Balita ditemukan bahwa pemilikan 
dan pemahaman KMS meningkat signifikan pada daerah intervensi 
menunjukkan yang posyandu partisipatif dapat mendukung 
berjalanannya surveilans pertumbuhan anak dengan baik.
Sebagai rekomendasi bagi penelitian lebih lanjut, maka 
dirumuskan saran untuk pengembangan ilmu dan untuk 
pengembangan program.  Untuk pengembangan ilmu disarankan: 
(1) Efek LO terhadap posyandu partisipatif khususnya efek terhadap 
kader terbukti hampir semua signifikan dengan demikian diharapkan 
semua kader yang terdaftar di posyandu dapat aktif dan belajar 
terus menerus sehingga pengetahuan dan tindakan kader dapat 
dipertahankan dan dimaksimalkan. Khusus kepada kader baru, 
pengetahuan dan tindakannya dapat ditingkatkan melalui ketok tular 
sehingga mereka memiliki personal mastery yang handal. (2) Efek 
LO terhadap ibu balita dari empat parameter yang dikaji semuanya 
meningkat proporsinya dan beda besar antara daerah intervensi 
dan kontrol membuktikan LO mampu mendorong posyandu 
menjadi partisipatif melalui peningkatan partisipatif ibu balita 
sehingga diharapkan melalui stimulus internal dan mental model 
Kader bersama KMPP yang telah dilatih LO menjadi kekuatan untuk 
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mempertahankan serta meningkatkan partisipasi ibu balita yang 
telah terbangun; (3) Efek LO terhadap Petugas Kesehatan dengan 
menggunakan parameter kunjungan bidan desa dan staf puskesmas 
ke posyandu memberikan hasil yang ekstrim yaitu pada daerah 
intervensi meningkat secara signifikan dan sebaliknya pada daerah 
kontrol menurun secara signifikan membuktikan bahwa LO mampu 
mendorong posyandu partisipatif. Sejak pelatihan terhadap kader 
selesai, kader tidak lagi pasif menunggu petugas kesehatan tetapi 
menjemput bola yaitu memberitahukan petugas setiap menjelang 
hari H Posyandu. Oleh karena itu komunikasi yang terjalin dengan 
baik antara kader dan petugas kesehatan dapat terus dilanggengkan 
melalui pendekatan LO dan memiliki shared vision; (4) Efek LO 
terhadap pelayanan kesehatan di Posyandu, semua jenis pelayanan 
yang diukur meningkat lebih besar didaerah intervensi dibanding 
daerah kontrol menjadi fakta bahwa LO dapat mendorong posyandu 
partisipatif melalui perbaikan pelayanan kesehatan di posyandu. 
Pelayanan kesehatan di posyandu menjadi daya tarik tersendiri bagi 
masyarakat untuk memanfaatkan posyandu sehingga posyandu 
dapat tetap vital dan berfungsi ganda. Atas dasar kepentingan 
tersebut, kerjasama intensif antara Kader, Petugas dan KMPP sebagai 
team learning menjadi keharusan; (5) Surveilans pertumbuhan anak 
memungkinkan berjalan dengan baik oleh karena tugas pendaftaran, 
RR dan pengisian formulir secara maksimal sudah dapat di antisipasi 
oleh kader dengan demikian diharapkan kehadiran kader di posyandu 
dan pembagian kerja diantara kader harus tetap dipertahankan 
sehingga posyandu tetap partisipatif untuk mendukung surveilans.
Untuk pengembangan program, disarankan :  proses LO yang 
telah berjalan dengan baik di lapangan mulai dari training yang 
diikuti dengan mentoring telah mendorong dialog komunitas dan 
aksi bersama yang lebih maksimal sehingga perubahan-perubahan 
dapat terjadi (perubahan: individu, institusi dan sosial) pada akhirnya 
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dapat membentuk posyandu partisipatif yang memungkinkan 
surveilans pertumbuhan anak berjalan dengan baik, maka diharapkan 
dapat memperkuat program kesehatan masyarakat dan dapat 
dikembangkan lebih lanjut.
Hasil penelitian menunjukkan bahwa Learning Organization dapat 
memperkuat partisipasi masyarakat/posyandu partisipatif. Oleh karena 
itu untuk lebih aplikatif dan sinambung maka Learning Organization 
sedianya di adopsi oleh pemerintah dalam hal ini Dinas Kesehatan.
Secara khusus pembinaan ibu-ibu balita oleh Toga dalam hal 
pengasuhan anak  secara Islam yang berjalan setelah intervensi 
agar dipertahankan dan sedapat mungkin terprogram untuk 
meningkatkan partisipasi dan mendukung vitalitas posyandu. Selain 
itu, pemilikan sarana pencatatan meningkat tajam setelah posyandu 
partisipatif, dengan demikian diharapkan untuk selanjutnya sarana 
tidak lagi menjadi hambatan berjalannya surveilans. Untuk itu 
dukungan pemerintah dan puskesmas menjadi suatu keharusan. 
Sedangkan pemilikan KMS, pemahaman KMS dan fungsi rujukan 
telah meningkat dan berjalan dengan baik. Ke depan sedianya harus 
lebih dikerjasamakan dengan pihak Puskesmas dan Rumah Sakit.
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